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Procesels ce nutriţie celulară necesitá un aport 
continuu ue substanţe asimilabile şi înuepărtaraa pər- 
nanentá a produşilor oa degradare. Fenomsanul se reali- 
zează în mod difurit în scara animală şi poartă numele 
de circulație, Fenomenul introaus de ânarea Cesalpino 
(1571) se referă atît la ciroulatia de tip ueschis, a-~ 
siguratü prin simplă difuziune la animalele inferioa- 
rs cât şi la cea de tip închis, realizată ou ajutorul 
rgane diferenţiate la animalele superioare. 

Deşi cunoştinţe fragmentarea usspre deplasaraa 
sîngelui în organismul uman există încă uin antighita- 
te (Hipoorat ain Cos, sec.V 1.e.n.$3; Herophbile din Ale- 
xaniria, sso.III $.e.n.$4 Galen din Roma, seo.l e.n.), 
bazele gtíintgifioe ale functíel airoculatorii n-au pu- 
tut fi puse deaît după introduoerea vivisecţiei şi expo- 
riuentelor pe animale. 

In lucrarea "pe motu cordis et sanguinis in aniua- 
= libus", Harwey (1628) face prima aescriere corectă a 
circulatgioi la mamifere, 

51 stabileşte sensul centrifug al usplasării £n- 
gelui în artere gi centripat în vene, precizina GË Geh 
lul de pompă espiro-respingătoare al inimii continuă 
şi cupă denervarsa acestaia. 2esoopsrires la scurt tinp 
a capilaralor ae către Malpighi (1061) a contribuit la 
întregirea datelor morfo-funotjionale despra circulația 
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le si douá ventricule (fig.2). 
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Mamiferele prezintă un cord bine inuividualizat 


format ain patru compartimente, respectiv două auricu- 
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Figura 2. Sistemul circulator la mamifere 
l=atriul stîng; 2=ventricol stîng; 3=ventricol 
drept; 4-atriul arept; 5-2arter& pulmonară; 
S=circulaţia pulnonarăş 7zaorta; Bscirculatia 
nezentaricá; O-circulatia hepaticăş loscircu- 
latis renalăş ll-oirculajisa capilará; l2-gan- 
glion limfatic; 13= circulaţia limfaticá, 


Configuraţia externă 


Organ muscular, cu formă de con, inima are baza 


în sus şi virful în jos. Cele patru cavități ale sale 
comunică între ele numai în plan longitudinal, adică 
auricolul drept prin orificiul tricuspiaían cu ventri- 
colul arept şi auricolul stîng cu ventricolul stîng 
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zat prin orificiul bicuspiaian Sau mitral, hos ste orificii 

'ticu- auriculo-ventriculare paruit Lë om, introducerea a uouă 
uəgste şi sint strájuite us un sistem valvulâr asupra 
căruia vom mai reveni. La nivelul atriului ürept se 
ueschid cole două vene cave, iar la nivelul o8lui sting 
Se geschid cele patru vene pulmónamPe. 

Din ventricolul drept pleacă artsra pulmonară 
co duce singe venos la pulmon în vacersa arterializi- 
rii lui, iar din ventricolul sting pleacă artara aortă 
ca distribuia sîngsle încărcat cu oxigen şi produşi nu- 
tritivi spre întregul organism. 

Cordul este plasat la locul: de întilnirs a celor 
două circulații, respectiv mica gi marag? ci rculafjis, 
inueplinia funcția ue pompàá aspiro-răsingătoare « in 
viaţa intrauteriná orificiul Botal prezint la nivelul 

talui interauricular, permite amestecarea síingaiui 
din clə două auricule, orificiu care după naşt-ra so 
obstruiază e 
Auricolele, cu formă ampulară, au un perets sub- 
pira gi flase, încît volumul Ior este greu de precizat; 
totuşi. s-a constatat cá volumul aurioolelor la ou esta 


icol de aproximativ loo mnl. şi datorită parstolui lor puşia 
via dezvoltat, presiunaa ca apara în cursul oontracjiai 
ni este neglijabilá, 

Vantricolale prezintă formă conică cu virful o- 

riantat in jos, baza venind în contact ou auricolale. 

22.8 La om, fiecars cavitate ventriculará are un volum apro- 
ile ximativ de 150-225 ml., ce uepinue de presiun3a ue dis- 
T1 tansie. i 


ri- Fata intsrnă a ventricolalor este nəregulată, vato- 
ritá coloanalor ie $osut muscular pə care se prina iuş- 
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chii papilari gi respectiv, coráajele valvulelor dá 
la nivelul orificiilor auriculo-vantriculara, Pe sec- 
tiunse transversală se observă că psratala ventricolu- 
lui stîng aste mult mai gros decît a celui drept, ou 
dimensiuni cavitare mai mari, iar ventricolul drept 
esta ataşat fetil laterale a celui stîng, ou porete- 
le de 2-4 ori mai redus în grosime decît a acestuia 
şi ou cavitatea ansiformá. Ventricolul drept se des- 
tinde mai uşor, (fig.*?) 


Figura 3. Secţiune transversală prin ventricoli. 


Aceste particularităţi anatomica conferă inimii 
rol àublu, de rezarvor sanguin şi de pompă aspiro- 
respingătoare, oe trimite spre intimitatea tesuturi- 
lor sînge arterial încărcat ou oxigen şi produşi nu- 
tritivi ei primește oe la ţesuturi sînge venos încăr- 
cat cu bioxia ae carbon gi proauşi rezultați din ca- 
tabolismul tisular, pe care-l trimite organelor depu- 
ratoare e 

Lin punot de vedere Structural, inima esto formată 
ain trai foipe, după cum urmeazát 

I. Endooardul =- foita cea mai intorná a inimii, 
cáptugegte cavitățile atriale gi ventriculare, conti- 
nuínduese cu endoartera vaselor aari. La nivelul oti- 
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fioiilor atrio-ventriculare, encooarüul se răsfrînge 
pe un achşlet fibros, formînd valvulele tricuspide si 
bicuspids. La originea marelor artere = aortă gi pul- 
monară , endooarâul dá naştare velvulelor semilunare, 
Netezimsa endoosrdului este o condiţie obligatorie 
pentru hamodinanica normală a aparatului ocardiovascu- 
lare Orice rugozitate apărută în diferite regiuni ən- 
docardice, aeterminá depuneri de fibrină gi formare 
de trombusuri, care prin deplasare in torentul ciroula- 
tor pot obstrua diferite trunchiuri arteriale. 

II. Miocardul este considerat a fi stratul cel 
mai important din structura inimii. Este bogat in sarco- 


un muşohi cavitar. A fost considerat multă vreme un 
&incigiu din punct de vedere structural, format dintr-o 
masă enormă citoplasmaticá, ou numerogi nuclei, fibre 
Estede Si striate. Miorosoopul electronic a pus în 
evidenţă fibre musoulare bine inaiviaualizate, ou pro- 
prietáti comune atît fibrelor musoulare state oit gi 
celor netede. Comun ou fibrele musoulare striate, fi- 
bra miooardioá prezintă striatiuni transversale (bənzi 
opace gi olare în inoplasmă), în timp oe prezenţa unui 
singur nucleu situat central, apropis fibra mioocariică de 
proprietăţile fibrei musoulare netede. Miofibrilele 
sînt aşezate la periferia fibrelor miocardice trecînd 
de la o fibră la alta şi permitínd prin legăturile 

de punți protoplasmatioge, treo-rea stimulului de la 

o fibră la alta (fig.^). 


D ea ATO 


X milacordriu tere scalar D Imo 


| 
| 


,Jantfaume etansd *"  Desrraiom/ stre 
tocuri eu rezisfenmia scăzută 


Figura 4. Btructura miocardului 
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Sberth pune în evidenţă aspeotul scalariform la 
nivelul miocardului dat de către existenţa unor punti 
protoplesnatice (piclorugs) de legătură între fibrele 
mioseriului, prin intermediul cărora exoitejia apăru- 
tá într-un punct, irauiază în toată masa niocardică. 
Acest aspect justifică limita fibrelor masoulare mio- 
Zä carâice, caro au o zonă de jonotjiuns de aproximativ 
. La rîndul sáu, Weissman semnalează prezența unor 
"segmente cargiace" pe care le numəştə "oelulo caruiaoe" 
şi care nu sînt altoeva ascit.portiuni fiai mari ue 
miocard cuprinse între mai multe punți protoplasmatice. 

Mi ocardul conţine în fibrele sale un număr mai 
mare de mitocondrii decît restul fibrelor musculare, 
precum gi invluziuni proteice, lipoizi şi glicogen; 
la persoanele în vîrstă este pus în evidenţă un pigment 
de degradare numit lipofusoină. 

uitogonariile on sediu al proosselor energetios 
miogarüioe, asigură oxidarea substanţaloz nutritive 
prin intervenţia unui bogat echipament enzimatio oxido= 
roducător, situat pe crestele membranei interne a acos- 
tora. Piocare fibră miocardicá oopting un nunăr de 
„500-400 miofibrile, care constituie elemente separate 
de contracție. 

Mi ocaruul atrial este complet separat ds cel 
ventricular gi se inseră pe inelul tendinos al orifi- 
aiilor atrio-vantriculare. Singurul element de legáturá 
între auricoie și ventricule «ste țasutul exoitomotor 
de tip embrionar, cu rol in gəneza şi transmisia ex- 
citatisi nervoase de la atrii spre vontricolse. 

La nivelul atriilor au fost puse în eviden(já 


ESTE 

atit fibre musculare proprii auricolului respectiv, 
cît gi fibre comune, care trec as la un atriu la al- 
tul. Fibre-ae proprii ale atriului drəpt au &spect 
pectinate 

Kiocarăul vantricular îmbracă aspectul a 3 saci 
musculari, complet separați între ei. Astfel, pa sec- 
viune se observă cite un sac musculos propriu fiecă- 
rui vantricol; aabii sînt inveligi la exterior de cal 
ae al treilea, format din fibre musculare în virtej 
sau în spirală, Prin contracția fibrelor în vîrtej, 
vîrful inimii este torsionat spre draapta și auus an- 
tarior, în contact cu peretele toracic, in momsntul 
sistolei ventriculare e 

La nivelul coruului este ae semnalat şi prezenţa 
țesutului muscular de tip embrionar, reprezsntat de 
noauli gi fascicole, formate din fibre nai subțiri, 
mai scurte şi cu mai puţine miofibrile, aar mai boga- 
ta în sarcoplasmă faţă de fibra miocaraică. Acsst tesut 
are proprietăţi deosebite şi sub aspect funcţional fa- 
tá ae restul miocardului, întrucît este născător de 
ctimuli, Se mai numeşte şi sistem exoitonotor sau car- 
dionector pentrucá are proprietatea de a se autoexci- 
ta şi de a conduce impulsul născut la nivelul sáu. 

Din constituția acestui ţesut face parte. 

1). Noaulul Keith-Flack sau nodului sinusal. 
Acesta este o formaţiune ovalará cu lungime ae 2-3 cme 
şi lăţime de l-2 mm, situată la locul de vărsare a Ve- 
nei cava suparioare. Are aspsct ae virgulă, ou extre- 
zitatea groasá Bituatá supsrior (Janas, 1968) sau for- 
mă ue sənilună (Hiuuson 1960). 

WNoáulul sinoauricular conyjins fibre musculars pa- 
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esta uşor de disecat de rəstul celulelor aiocsr.ice Va 
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liae ou striajii grau ue inuiviuualizat, ou mitooonirii 
multe şi miofibrile sărace in glicogen (celulele de 

tip P). Conţine aec asemeni gi un alt tip ie oelulsle 
orientate Bpre parifsria nouulului, mai bogate în mio- 
fibrile şi glicogan decît oelulele centrale de tip rə 
4vinà structură intermediară între cslula oontractilá 
şi cela din centrul nodulului, acestui tip.de osluli 

i s-a aat numsle ae "celulă tranziyjionalá",Atit colu- 
Lola de tip r oit şi aa Ston ain uruá, ai rol ue paca- 
aaker. Vascularizatia noaulului sinoauricular esta 
asigurată d un ram al arderei coronare drepte (James, 
1970) iar inerV&jia atît de ramificații simpatice ci^ 
gi parasimpatice — cu participarea în special a vasului 
arept, K 

—  Tractusurile internoaale (anterior, medial, pos- 
tarior) pusa în evidenţă de catra Jamss (1962) şi ilə- 
rideth (1968), ar fi căi de legătură între nouulul si- 
nusal şi col auriculoventricular. 

Acestea conţin un amestec ue oelule ae tip contrac-. 
til gi celule rurkinje a căror aorabilitate este ştəar- 
să (James 1970), Prezenţa unor tracturi ue lsgáturá 
între nodulul sinusal şi sel auriculo ventrioular 85,2 


2. Noâulul auriculov-ntrioular Asoaioff-Tawara 
este situat la baza septului interatrial, foarta aproa- 
pa as inserţia valvulei triouspive intorno şi a varsu- 
rii sinusului coronar. Spra usosebira ce noaulul sinusal, 


cine, 
Dimensiunile sale nu depásegc 6 x 3 x 2 ua. Be con- 
tinuá cu fascioolul comun Hiss, lio;ulul auricuiovsztri- 


= i25 

cular conţine 5 tipuri ae celule (celula de tip P, 
calule ae tranziţie, mioeardioe contractile, de tip 
rurkinje şi celule mici). Vascularizajia acestui nodul 
o asigură un ran din artera coronará arsaptá iar iner- 
vatia este simpato-parasimpatică prsdouinent coliner- 
gică (oala mai multe fibre provin din vagul sting). 

Manhaim (1917) a aesoris fibre cara leagă noiulul 
atrio-vsntricular direct de septul interventricular 
numinău-la fibre "preferentjiale" sau "paraspecifice". 
pupă Blondeau (1960), această formațiune ar include 
şi trunchiul comun Hisse 

$. Fascicolul diss ara aspect cilin.ric, prezen- 
tina un trunchi comun cu lungimea ae 20 mu gi lăţimea 
ae 1-2 mm oe continuă nodulul auriculovsntricular, ïs- 
te dispus pe faţa areaptá a originii septului inter- 
vantricular şi aupá un scurt traiect, se divide în ce- 
lə uouă ramuri, rortiunea comună primeşte vasoulari- 
zatie ain segmentul verminal al arterei ooronare drep- 
te. Fascicolul Hiss este singurul element anatomic 
care face legatura între auricolul orept şi ventricole ; 
auricolul stîng fiina lipsit ae ţesut noaal, conţine 
numai fibre miocaruice propriu-zisa, 

Ramura areaptă Hiss are un traiect mai lung suben- 
uocamuia gi Gontine mai multe fibre aecít ramura stin- 
găş avâna o orientare mai oblică se plasează pe fata 
areaptă a septului interventricular., Ajunsă la vîrful 
inimii, această ramură se întoarce spre bază dînd ra- 
guri mugchilor papilari, aupă care se distribuie între- 
gii musculaturii a veutricolului drept, profuno sube,i- 
carziac. 

Remura stíngá are un traiect mai sourt subenadocar- 
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dic, perforează septul intervsntricular imediat sub 
valvula siguoiaiană aortică, coborînu pe fata stîngă 

a acestuia, ba unirea treimii superioare cu oea mijlo- 
cie a septului interventricular, ramura stîngă Hiss se 
aivide în aocuă ramuri, unul anterior şi altul poste- 
rior care ajunse la vîrful inimii se ourbeazá în sens 
invers spre baza acesteia, ramificînau-se spre muşchii 
papilari şi apoi spre fibrele ventriculare subepilcar- 
dice. 

Faţă ua restul fibrelor mniocaruioe, $asutul excito- 
motor este mai bogat in glicogen, încât colorajia Lugol 
care-l evidenţiază, pune uşor în evidengàá acost pəsuüt, 
mai ales reţsaua Purkinje situată subapicaruio, Ve asa- 
meni, fibrele țesutului excitomotor conțin atît inclu- 
ziuni lipidice numeroase cît şi un nuoleu cu uinsn= 
siuni mai mari şi mai globulos decît a cslulalor miocsr- 
dice propriuzise.. 

4. Reţeaua rurkinje reprezintă arborizaţiile siste- 
mului spacifio exoitommotor care ajung în contact intin 
cu fibrele miocardului ventricular, uucînu exoitaţia 
ainăuntrul către înafara psretelui ventrioular, pînă 
în zonale subepivaraiice, 

Atît ramurile fascicolului Hiss cît şi arborizayis 
rurkinje conţin fibre omogene aşezate în paralel, cu 
aimansiuni mari, ceca oe explică viteza ue conuucere 
mare a stimulufnervos la nivelul lor. Fibrela acsstui 
traseu se grupeazá $n fascicole separate între ele prin 
msubrane bine inuiviaualizate.(fig.5). 

III. Pericardul este un sac fibros format din două 
straturi, avínd în special rol ae fixare a ininii. 
Strat intern aderant de miocard esta numit psricaruul 


a Y RUE 
visceral, iar cal extern poartă numele ue pericarà par 
ristal. intra acəstə aouà straturi pericaruice se află 
o cavitate oe confines o nică cantitate ue s:rozitate, 


care perzite alunecarea clor uouă foiţe una ua alta 
KA 


în cursul aotivitäții cardiace. 


Figura 5. Tesutul excitomotor al inimii ue mani- 
Îr.. lzvena cavă infarioará; 2=vena cavă su- 
pərioară; 3=vəenəle pulmonare; 4=sept intəra- 
trial; 5=səpt intərventricular; 6zmiocaruul 
ventricular; ?=nouulul sinoatrial; 8=nouulul 
atrioventricular; 9=fascicol Hiss; lozramurile 
fascicolulu& Hiss; ll=rsţea subənuocaraică rur- 
kinje. 

In cazuri patologice, „rin orsştarea cantităţii ae 
lichia în cavitatea perioardicá, este îngreuiată activi- 
tataa inimii. In cazul sclarozárii psricaraului sau ua- 
punerii sărurilor ae caloiu (pericaraita constrictivá 
"in platoşă") ueasanani ests afsctată hemouinanica cBr- 
«io-vasculará, coroul fiinu ca într-o quirasă, încît 
cici la palpare şi nici cu stetosoozul nu sa perospe $0o- 
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La nivelul narelor vase, pericariul seros vis- 
ceral se risfrînge, continuínuu-se ou cel parietal. 

IV. Sistenul valvular forust uin rásfringeri a- 
la enaocaráului pə sonel.vul fibros, este înserat la 
nivelul orificiilor atrioventriculare gi uarelor vaso 
ca plaacă din cora. 31 îndepylinaştea rolul unui verita- 
bil sistem ue palete us dirijare a sîngalui numai în- 
tr-un singur sens. 

Valvulsls atrioventriculare stingi aeliuiteazá 
orificiul bicuspiuian (mitral), cu un üiaumatru asdiu 
de loo-l1lo mm. 

Deosebim la acest nivel 2 valvula, una anterioa- 
ră gi alta posterioará;-fiecare are o faţă ventriculará 
pa care se însară corăajele mugonilor pilieri şi o faţă 
atrială în raport cu atriile, în spooial oind se inchi- 
de orificiul atrio-vontricular. : 

Valvulele atrio-ventriculare urspte sînt in 
număr de 3 gi delimitează orificiul tricuspiuiane La 
acest nival se descrie o valvulă anterioară, una pos- 
terioará gi alta intarnă, Prəzintă acsleagi faţa ca 
valvulala orificiului mitral. 

Yalvulele semilunare sau în cuib Aa rînuunici, 
se însară la nivelul portgiunii incipiente a arterei 
&orte gi pulaonare gi au acelagi rol ca şi valvulsle 
atrio-ventriculara, de uirijare a singolui ulausyre 
vantricolul stîng spre aortă gi rauificayille sale po 
de o parte gi din ventricolul ure,t sprs artera pulaona- 
ră pa ae altă partae. 

Difəritələ procese inflanatorii sau asgsasrative 
pot produce la nivelul orificiilor valvulare f3nonsnóo 
də stenozare sau ue insuficiontgá. In primul caz oriri. 


d ees 
ciul ae trecere a singelui esta stríimtorat oa urnara 
a endocaraitalor nzicrobisne de cale mai multa ori. Ca 
urmare, în timpul centracjiiler atriale sau ventricu- 
lsre, nu poate fi expulzatá toată cantitatea ue sînge 
conținută în cavitatea respectivă, ceeace auce la supra- 
încărcarea acesteia gi la apariţia ailataţisi, prin 
suprasoiicitarea peretelui miocaraic şi apariţia ins- 
vitabilă a tulburărilor de nutriția, 

In cazul insuficianyelor valvulare aitrioventri- 
culare, acastsa nu se închid corect la începutul sis- 
tolai ventriculare, motiv pentru care o cantitate ain 
sîngele ventricular va reflua în atrii în timpul contrag- 
viei, aucîna la supraincárcarea atriilore 

In cazul insuficienţei aortíioe, prin închiderea 
incompletă a valvulelor signoiciene în diastolă, va rə- 
voni în ventricolul stîng o cantitate din sîngele ajuns 
în aortă în timpul sistolai vontriculare. oest fapt 
va auce la supraîncărcarsa ventricolului stîng şi apa- 
rijía hipartrofiei miocardice în prima fază, în vade- 
rea ponpárii în circulație a cantităţii de sînge supre- 
auăugate, urzată as dilatare şi insuficiengjá cardiacă 
prin tulburări ae nutriţie şi ischamia progresivă. 

Atit vanela opge cît gi cols pulmonare, deşi nu prezintá 
un sisten valvular, cantitatea de sînge refluatá la ni- 
v2lul lor, în timpul sistolei auriculars, este practic 
Lë 

stă ocar; 3 
i. a na. este propristatoa miocaruului 

de a sa contracta chiar în oonaijiile exoluaerii iner- 
vatísi caruiace şi scoaterii “inimii din organism, atît 
tixp eit Se asigură presiunea aaecvată ds perfuzie, 


ag- 
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compoziţia lioniuului fiziologic porfuzat, oit gi teu» 
peratura acestuia, in funcţia às specia animală, 

Ca ex.aplu poata fi aat cazul lichidului Ringar 
necesar perfuzárii inimii de polkiloterm, sau a lichi- 
dului Ringer-Locke pentru csordul da mamifer,ou onpozi- 


fis diferitá absolut obligatorias. 
Lichià Ringar- 


Eg Zo Liohid Ringer Loocke 
Nacl 755 9 
Caci, 0,1 0,2% 
KCl à 0,075 0,42 
NaHCO, 0,1 0,15 
glucozá -—— L 
H50 looo looo 


pH — aproximativ 7,5 


Fiecare constituient al lichidului fiziologic 
ar: o anuaitá importanţă pəntru mantinerse automatisnului 
cardiac. Astfal, dacă se perfuzeará coruul cu o soluţie 
izotonicá ue ClNa, deşi aceşti ioni sînt absolut nsca-— 
sari automatisaului caruiac, se observă reducerea 
amplitudinii de contracție a inimii și soăaer:a axci- 
vobilității până la oprirea în diastolă. Rezultă că 
numai souiul nu poate aenjine activitatea autonată 
caraiacá. Dacă se adaugă lichidului ae parfuzis o sare 

caloiu (01402) toiizabilk, ooruul = oprit în aiiasto- 
lá prin acţiunea sodiului, îşi recapătă aotivitatena 
2ontractilá, de unde concluzia că ionii ie calciu în 
zonceztragíe mică, îmbunătățesc atît excitabilitatea 
cît şi contractilitatea miooaraului, In uoză uai nare, 
calciul opraşte coraul în sistolă. Adăugînd lichidului 
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ie p-rfuzia mici cantități oe K (ClK) se obsorvá.aea- 
eluaraa activităţii ritmic: contractils. In 
exc:S, ionii as X  opresc coruul în uiastolă, uepri- 


itavilitatea cit şi contractilitatea fi- 


rslor ziocaruics. Se observá ueci că ionii ue Na şi 
favorizează diastola, in tiap ce ionii ae calciu au 


«fect opus, favorizînu sistola. Bsts important ue ştiut 


rea sutonavisuului caruiac. Valoare  primorüie- 


i iT rimul raport, ştiut fiind că scáaügrea concen- 
- E CH $131 133 21 Stan ^ (3111333 ` m z 
rajiel souiului sau oreşterea calciului va urmată 


iabunavcyirea putarii contractile a inimii perfuza- 


Figura o. Acyiunea unor ioni asupra auto- 
aatismului inimii izolate ue broascá. 


Autonattsmul stă la baza funcygici cronotrope. 
Pruitru explicarea yroprietütii ua autonatism a miocar- 
zului, cercstütorii au intreprins o serie da stuaii 


atit asupra fibrelor musculare miocaruice cît şi asupra 


yesutului nervos. ( 

Spre deosebire de adepţii teoriei eta 4 
care consideră că iniţierea oontracjioi oardiaoe are 
loo la nivelul fibrelor musculare, adepții teoriei 
nsuroganiste-Atribuis fibrelor nervoase miooariice 
rolul principal în declanşarea contracțiai cardiacs, 
La ora actuală se aimite că originea automatismulii 
se află în țesutul muscular cardiac, îndeosebi în pe- 
sutul nodale dq. 

ooi Miogenigtii aiuo în favoarea opinisi lor o serie 
de fapte experimentale oum ar fii 

a) Coraul embrionului de găină se contractă la 
26 ore de incubaţie, timp în care celulele n2rvoase 
încă nu sînt dezvoltata la acest nivol; 

b). în culturi de ţesuturi, celulele miocardice 
izolate de fibrele nervoase, sînt capabila să se con- 
traote; Jm 

0). vîrful inimii de manifar = (la nivelul ocáru- 
ia densitatea fibrelor nervoase este foarte mică) = 
aste capabil să se contracte dacă se perfuzeazá ou un 
lichid fiziologio la o presiuna corespunzătoare, Vir- 
ful cordului de broască este total lipsit de ramifioa- 
til nervoase, fiind folosit pentru studiul exoitabilli- 
tátli şi contractilitátgii miooardului; 

d). viteza da condusere a influxzului nsrvos la 
nivelul fibrelor musoulaze esta mult mai redusă decit 
în nervi (10,70 m/s în fasoicolul Hiss şi de 70 m/sec 
în nervii motori de manifer). 

La rîndul lor, adepţii taoriei neurogsne susţin 
oá, contracţiile ritnice cardiace sînt menținute da oáe 
tre elementala nervosase din intimitatea miocaruulul, 


Aceşti autori pur apariţia oontraotfillor pa seams im- 


pulsului nervos àe la nívslul ganglionilor intracardie 
aci, încsrcini să demonstrezs fenomenul ou ajutorul 
ligaturilor lui Stannius, efeotuate pa inima de batra- 
ciani». La manifere, este invocată prezenţa nodulilor 
sinosurioular şi auriculoventriculae ou ramurile Hiss 
şi rețeaua Purkinje, ca formejiluni oa inițiază stimu- 
lul nervos la nívalul miocaráului, 
in realitats, jesutul noaal nu este altoeva decît 
pesut muscular dotat ou proprietăți matabolice deose- 
bite, care-i oonferá gi o ezsitahilitate deosebită. 
Sistemul nervos intraosraiae nu are rol în procesul de 
AJ automatism gi elementele sale nu sînt altceva dací! 


] 


| nauronii terminali sí Loereeriei extracardiaca, cu rol 


ică născătoare de stimuli care impu- 
——— — - ———— 5 — 
ns inimii ritmul as ocontractjis, poartă numele as pace= 


KE în reglarea activităţii antonatios a inimii, 
in 


maker. La mamifere $ om, acest rol îl inae 


zara spontană diastolică, născătoare 
acțiune. (figura 7) 
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ar atinge valoarea "prag" de aproximativ = 60 mV sau 
chiar = 4o mV (Stock, 1970). 

Iu aceste condiyjii apare o modificare a conduocr 
tibilitátii menbranare pentru ionii de Na? gi de £t. 
ín sensul cregterii concuoctargei pentru ionii de Na? 
şi scăderii sale pentru ionii ae EI intrarea rapidă 
a soaiului în celulă determină apariția ae;olarizării 
maubranelor celulare ale paoemakerului, realizînd ast= 
fel autoexcitsres nodulului sino-suricular. Apare apoi 
potențialul ae acţiune, care creşte mult conáuctibili- 
tatea pentru ionii de K, favorizînă ieşirea acestora 


din fibră, nspativarea intracelular, şi hiperpolarizarea 


menbranară. 

Fenonenul se repetă ritmic, orescind de fáecare 
dată conauctanta membranară pentru sodiu, urmată de 
oregterea oonductantei pentru potasiu şi aga mai de- 
parte. 

Dealtfel, aeşi ritmul ae naştare a stimulilor 
la nivelul nodulului de comandă este spontan, totuşi 
răspunsul inimii la acesgtia se face sub control va- 
gal şi simpatic, Bxoitarea vagului opreşte cordul da=- 
tørită efectului de hiperpolarizare al acatylcolinsi 
ca mediator chimic al fibrelor parasimpatioe, prevá- 
zut ou proprietates ae a cregte conductanţța pentru 
ionii oe K. Simpatioul activează ritmul de generare 
a impulsurilor la nival sinoeuricular prin stimularsa 
sistemului transportor al ionilor de Na* spre celulă, 
rrin poziţia sa enatonică, nouulul sinoauricular poa- 
te Së distribuie ușor stimulul născut la nivelul sáu, 
calor auuă atrii, cît şi ventricololor. El dis- 
bogată inervație colinsrgicá și sürensrgi- 
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că, este irigat de o arteră mult mai mare decît nodului 
auriculo-yentricular, (Joures, 1970), oe derivă direct 
din aortă. âxperimontal, variaţia presiunii sau a freo- 
ventel pulsatile în această arteră modifică ritmul sií- 
nusal (Fraser 1964; James 1967, Pulsatia cardiacă şi 
presiunea mare a sîngelui, ar fi elemente de monti- 
nere a funoţisi sale de pacemakers 

Stimulii naso in nodulul sinoauriocular cu o 
frecvenţă de 70-80 contracții pe minut gi impun inimii 
ritmul sinusal, In cazul intrării în acţiune a pacema- 
kerului secundar (nodulul Asohoff-Tawara) , stimulii 
nasc cu frecvenţa de 4o-60 pe minut, impuníndu-se inimii 
ritmul nodal, In acest caz, atît striile oit gi ven- 
tricolele se oontraotá simult&n pentru că Stiiulul in- 
vadează în acelaşi timp ambele teritorii miocarcice- 

Separarea totală a atriilor de ventriocolala, 
prin blocarea sau distrugerea căii de transuisis Hiss 
(boala Aàsmes-Stokes) face ca auricolale să aibă o 
frecvenţă de oontractie impusă de nodulul sinusal 
(70-80 contracţii/minut) îm ventrioolele să se contrac- 
te cu un ritm propriu (iaioventricular) ou freovsngjá 
doar de 25-55 contracţii pe minut, impus de stimulii 
ce nasc pe traiectul fascioolului Hiss şi a retekeirur- 
kinje. 

La nivelul inimii de broască, Stanius a efsotuat 
o serie de ligaturi gi astfel a pus în evidență rolul 
ganglionilor nervogi prezenţi în Binusul vanos, ín auri- 
col sí ventricol, asupra autonatismului inimii (fig.8). - 

Prima ligatuță se ofeoctueazá la nivelul gantju- 
lui ce separă sinusul venos de cele douá auricole, 
ştiind cá $n sinusul venos se găseşte ganglionul lui 
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Figura 5. Ligaturile lui Stenius. 


Remak, In acesta oonâiţii experimentale se observă că 
sinusul continuă sí se contracte ou ritaul impus de 
ganglionul Remak, în timp oe restul inimii nu se con- 
tractá. Plecínd ue la faptul că atriile de broasok oon- 
tin gangiionul Ludwig, iar ventricolul-gangliomul 
Bidaer, s-a pus întrebarea care din aceste două for- 
matiuni este inhibitoare, respectiv opreşte inima după 
înuspărtarea acţiunii ganglionului Ramak, 

sfacţuîndu-3s osa de a doua ligsturá la nivelul 
șanțului auriculo-vontricular po aooeagi inimă de broas- 
că pe care s-a realizat gi prima ligsturÁ, se constată 
că sinusul vanos îşi continuă activitatea cu acelag 
ritm de contracție, iar ventrioolele prezintă și ele 
o activitate oontractilá ou frecvenţă ce contracție 
mult mai soăzută decît a sinusului venos. Faptul dove- 
deşte cá ganglionul Bidaer este tot exoitor bor op şi 
ganglionul Remsk, aar mai slab ca acesta, Urmărind sc- 
tivitatea striilor, constatăm că aocostea nu se contrac- 
tă, oee&oe ar .ovedi natura inbibitorie e ganglionului 
Luawig prez-nt ia nivel atrial. 

A treia lizatură Stauius efsctuatá pe o nouă 
inimă ds broască, la nivalul șanțului atrioventricular, 
arată cá atriile se contractă ou ritm impus de sinusul 


venos prin aojiunsa ganglionului Rsmak, în timp oe vən- 
tricolels ns mai primind comandă sinusalá, se contractă 
cu frecvenţă mult mai scăzută impusă de ganglionul Bidder. 

Esta astfal demonstrat oà ganglionul Lnáwif 8S- 
te inhibitor iar coilalti doi gangiloni sînt exoito- 
motori. Dintre aceştia din urnă, ganglionul sinusal 
Ramal apare osl mai putsrnio. LProprietatoa miooaruului 
de D a ganera ritalo impulsuri gi de a se oontraota oa 
răspuns la aceştia, poartă numele de ritmicitate sau 
fungtie cronotropá. 

Ritmul de contracție normal al unsi inimi de ma- 
mifar esta în madis de 70-80 contraogii/minut. La on 
poata fi chiar de loo contractii/minut. 

Depágirea acestei valori este denumită tahnicar- 
$is,soáderoa frecventei cardiace sub valoarea fiziolo- 
gică poartă numéle de bragicaruie. 

Frecvența de contracyia a inimii poata fi influain- 
pată de către tempsratura sîngslui oa ciroulá pria i=- 
nimă sau a lichidului de perfuzie in cazul corüului 
izolat e 

In tiap oe oregterea temperaturii măreşte frac- 
vanta contractiilor, scăderea acesteia se intovárigos- 
te de rárirea frecventei oariisce. Temperatura actio- 
nsază la nivelul nodulului de comandă, reavînd afsot 
asupra cslorlalte zona miooardioce. 

2). Conaugtibilitatea sau functia dromotrop.- 
este propristatea miooardului de a transmite excita- 
șia prigitá într-un anumit punct, întregii màss nio- 
cardice e < 

Z4zxoitagia luina aaştərə în aoaulul Kelth-rlack 
(paoemakar) iradiază ain aproape ín aproape in toată 


Dă a 
mesa auricolului arept şi apoi în cel sting, pînă atinge 
fibrele noduluiui atrio- ventricular (Asohof?-Tawara) e 
Vitaza de concucore a influxulul nervos prin masa mio- 
cariioă-aurioulară esta ae aproximativ o,8-1 m/seo. 
Exfitaraea completă a auricolului stîng sa face 
după aproxinativ 0,01-0,02 sec, faţă ae a celui dropte 
După aproximativ 0,04 seo. impulsul sinusal ajunge la | 
nodulul atrio-ventriculsr, iar după Gell sec. ajunge 
în trunchiul Hiss. | i 
La nivelul noâulului atrio-ventrivular (Aschoff 
Tawara) influxul nervos suforá o Íntírziere în vitaza 
Ae conducere în spesial în fibrele de jonotiune ale 
noüuiului cu fibrele atriale, unde viteza este de 0,05 
n/Bec. tar în intimitatea nodulului, fibrele specifi- 
ce au o viteză de oonduoare în madie de o,l m/seo. 
Din acest punot de vodcere, nodulului atrio-eventrioular 
i se apune şi "marea sinapsă a inimii sau tohinga 


mii" la nivelul căreia conducerea os 


(cu reducerea smplitudiuii stimulului pînă aproape 
blocare) « 

Soápst din nodulul Abo 
vos parourgo trunochiul comun Hins, cole dou ramuri 
Hiss ei rețeaua Puriinjo,ou o viteză. de aprozimatiar 
2-4 m/seo., tar fibra miocnsdlcá propríuwegisü voniíjsioue- 
lară, conduce Anti) nerwos în medie ou o vites de 


sexa, inmfluxul ner 


0,54 0,5 m/nB9o. 

După oum se voda, víteza de conducere a awite- 
tioi la nivelul coroului aifară foarte mult de la un 
&eghent la altul, după oum se transmite prin fibrele 
miocardios atriale şi vantriculara, seu prin vesutul 
cartionector spacifia (figura 9). Fibrele ramurilor 
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SS 
spre sfîrşitul relaxárii. Diastola corespunde fazei 
refractare relativa, în care inima este capabilă să 
răspundă stimulilor primiţi, Faptele descrise sînt 
cunoscute sub numsle ae gea ` inexcitabilitágiil peri 

ios a inimii" pusă în evidenţă de către Marey (1 (1876) 
pe a inima de b?oasoh "in situ", ale cărei contractii su 
fost înscrise ou ajutorul unui cardiograf. 
Contractia suprssdáugatá ritmului normal al 
inimii poartă pondo de acad euo e Aal, 


Figura Lo, See tee gi pauza comnpansatoare. 
0-0 = începutul contraojieij 2-momentul aplicării 
exoitaţieie 

un ay este în fază refraotară absolută (sis- 
tolă) e 

4-Baemitantul aplicat în faza refraotará relativă 
(diastola) cu-oregtsrea progresivă a amplitudinii 
extrasistolsi, 
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diul relaţiei existente între amplituainsa contrac= 
tiilor gi freovenga de stimulare. Aplicarea excitane 
tilor ae aceessí intensitate dar ou frecvență tot mai 
crescută procuce reluarea oontracjiilor inimii, cu ame 
plituiini din ce în oe mai mari pînă la stabilirea 

unui anumit plafon, însoriinau-se un aspect scalari- 
form al amplitudinii sistolelor. 

Hajdu explică fenomenul "în scară" prin ieşirea 
gradată a ionilor de EI cin fibra mio&ardioá la aplioa- 
rea fiscărei excitatii şi pe măsura iegirii acestor 
ioni din fibră, este posibilă unirse tot mai acosntua= 
tă a filamantelor de actină gi mioziná, aind contrao- 
tii din oe în ce msi ample. Incărcarea potasicá a ce- 
lulsi din repaus, menține la uistanţă filamentele de 
&ctin& şi osle de miozinăe 

ilti autori atribuie ionilor de calciu un rol im- 
poi „ant ín explicarea acestui fenomen., Cregterea influ- 
xului de calciu la apliosrea fiecărei exoitsjil, pormi- 
te eontractilitátgii miooaraului să fie tot mai mare. 
Acest fenomen a fost verificat pe fragmente de atriu de 
de cobai sau pe inimă de cîine şi pus mal mult pe seama 
creşterii efluxului de potasiu în momentul aplicării 
unei frecvenţe orescute ae stimulare decît pe influ- 
xul crescut de calciu. Indiferent de explicaţie, echi- 
librui ionio este condiţia absolut necesară menginerii 
în límite fiziologice a proprietăţilor míocardului şi 
în special, a exoitabilităţii sale. 

Dealtfel, la baza tuturor proosselor biologice stau 
fenomenele de membrană care mențin de o parte şi de 
alta a fetelor acesteia o anunită concentrație ionică, 
Yenomensle fizice de difuziuna gi osmozá tind să ani- 
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hileze diferenţa ce concentraţie ionică dintre fat 
internă şi externă a membranei, La rîndul lor, prooe- 
sele vitale menţin această diferenţă prin fenomens en- 
zimo-chimice speciale, cu consum de energie, realizând 
transportul aotiv msmbranar. Cînd activitatea pompelor 
active încetează, celula moare, Cu cît diferenţa de 
concentraţie ionică pe cale două fete ale membranei 

este mai mare, ou atît exoitabilitatea oelulei gi degi 

a țesutului respectiv este mai ridicată. 

Sohimburila metabolice din celulă menţin în inta” 
rior ionii de K şi înafara celulei ionii ue Na, care ies 
ies sau intră în compartimentul opus în anumite oondi- 
pii. Pompele activa - sau cărăuşii energizaţi = roaauo 
ionii de Na? pe fata axternă a mambranei celulare şi pe 
cei de E în interiorul acesteia, 

Ringer în 1882 a stabilit că exoitabilitatea mio- 
cardului. depinde de prezania unsi anumite oonoentrayii 
a ionilor de E, Nat, Geif, Mei", Aşa oum am văzut la 
nivelul inimii izolate, sdáugares acestor ioni sau redu= 
cerea concentrației lor în lichidul de perfuzie, modi- 
fică activitatea contragtilă a inimii pînă la oprire 
în sistolá sau aiastolăe 

Hadiatorii chimici descopsriji de Loewi în 1821, 
produc ueasenenea, afeobe difarite asupra fenomenelor 
de mambrană miooardioá. Astfal, airsnaliaa şi nora= 
drenalina intensifică frecvenţa cardiacă şi amplitudinea 
contractiilor, în timp oe acetiloolina peduos forţa 
„e contracție a inimii pînă la oprire, Aceşti mediatori 
sînt elibaraţi continuu la nivelul terminagiilo- nor- 
voasa din miocard, 

Pe de altă parte, variațiile de pH au o aeose- 


bită importanţă. Virajul pH-ului spre aciditate prin 
acumularea ionilor de hiurogen sau a diverșilor acizi, 
scade excitabilitatea miocaraului, în timp ce pH-ul 
alcalin creşte excitabilitatea acestuia. Persoanele 
cu insuficienţă paratiroidiană - tetanie = prezintă 
extrasistole frecvente în timpul hiperpnesi provocate, 
datorită eliminării bioxidului de carbon din organism 
ceeace auoe la virarea pH-ului spre aloalozăe 

Si difariţi excitanti fizici, cum ar fi varia- 
piile de temperatură sau distensia fibrelor miocardi- 
ce, produc reacţii din partea inimii. Astfel, hipoter- 
mia deprimá activitatea inimii, în timp ce hiperter- 
mia o exaltá (tahicaruia din timpul febrei). Ps acsas- 
tă bază, hipotaruia este asociată anesteziei în in';r- 
ventiile chirurgicale pe cord, scáderea excitabilitá- 
tii acestuia, permitind intervenţia chiar pe cord oprit. 
Temperaturile joase reduc activitatea enzimelor glico- 
litice şi oxido-reaucátonre, activitate care revine 
Ooatá cu aducerea temperaturii la valorile normale. 

4). Contractilitatea sau: funcţia inotropá « 
esta specifică țesutului muscular adult cît gi celui / 
enbrionar. 

Fentru iniţiersa contracției esta necesará 
atit prezenta in fibră musculară a actomiozinei,ATP 
şi ionilor de calciu, magneziu ei potasiu cît gi inte- 
grutatea filamentelor de actiná şi mioziná, Contracti- 
litatea mușchiului cardiao este asemănătoare celui 
Datei sau striat, deşi unii cercetárori aduc în dis- 
cuțite cîteva particularități, 

In stare de repaus, proprietăţile ATP-azice alə 
niozinei sint inhibate de un factom descris de Marsch 
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potasiu extracelular, produc deasemensa, porturbaroz 
procesului de contractilitate a uugohiului inimii, aça 
cum s-a arătat anterior, 

Lucrările lui Hajdu su precizat că forța con- 
tractilă a miocardului este mouificată prin íintoeravtiu- 
nea ionilor monovalenji cu actomiozina, Reducerea con= 
centrației intracelulare a acestora; creşte contracti= 
litatea inimii. Scăderea intracelulará a K* doar cu 
3 wWBg/l creşte forţa contractilá a ventricolului izo- 
lat de broască pînă la Loo, 

Acţiunea tonicardiacă a digitalei se bazează 
pe scăderea concentrației ge intracellular, ceeace por- 
mite creşterea forţei de contracție a miocardului, 

Ionii de calciu iniţiază contracția cînd pă= 
truna în ceiuiá ain mediul extracelular, pătrundere 
cars va fi cu atît mai mare, cu cît concentraţia ex- 
tracelulară de sodiu este mai scăzută, 

Acţiunea lor se exercită la 2 nivele gi anums: 
influenjeaz&exoitabilitatea membranará gi în acelaşi 
timp favorizează propagarea exoitatiei de la membrană 
la proteina contractilă din fibra musculară, cuplínd 
excitația cu contracția, S-a observat că dacă inima 
este plasată într-o soluţie fiziologică, săracă în oal- 
ciu, contractilitatea ei scace gradat pînă la oprire, 
prin ieşirea calciului din celulă în lichidul extraca= 
lular. In momentul aplicării excitaţiei pe cordul izo- 
lat şi apariţiei contractíei, caloiul din lichidul de 
perfuzie scaâe în concentraţie, pátrunzind în fibra 
niocariică (experienţe efectuate ou Ca radioactiv)» 
Ionilor de oalciu lí se atribuie o importanţă deosebi- 
tă nu numai în iniţierea contracţiei ci ei în prouuce= 
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raa sa (injectarea de CL, în fibra miocariică, provoa- 
că sourtarea acesteia, prin activarea ATP-azei miozi- 
nice pe de o parte şi oa factor relaxant pe de altă 
parte) 

Durata contracţiei în miocard depinda de dura= 
ta potenţialului de acţiune, fiind în medie 0,15 sec. 
pentru atrii gi 0,5 sec. pentru ventrioole. 

Forţa de contracție a inimii depinde gi de grs- 
dul de üistensie a fibrelor în timpul relaxării diass- 
tolice, cesaoe a uus la formularea ug către Starling 
a legii inimii care-i poartă numele e 

Intr-unul din capitolele următoare vom descris 
amănunțit această lege, 


5). Irofioitatea sau funotia metabolică nu es- 
te specifică miooardului, oi reprezintă o proprietate 


comună tuturor țesuturilor vii. Conform acestei pro- 
prietăyi (trofotropá), miocardul este capabil să-și 
asigure suportul material, energetic gi contraotil, în 
vedersa efectuării tuturor formelor ue manifestare a 
activităţii sale. Spre deosebire ae restul ţesuturilor, 
miocardául foloseşte ca substrat metabolic chiar aciuul 
lactic, catabolit rezultat din metabolismul gluciiic 
în prezenţa vitaminelor din grupul B (bi, Bo) + 

Lipidele deasemeni sînt mai intens folosite ca 
sursă energetică la nivelul miocardului, decit în alte 
ţesuturi, 

Defioitul nutritiv ei în speoial de oxiger, 
afectează puternio activitatea mstabolică caruiacă, 
motiv pentru care, miooardul îşi scade in conaiţii a=- 
hipoxie activitatea contractilá, uneori pînă la stop 
caraiac, așa cum se întînulă in oblitsrările razifi- 
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cațiilor coronare din infarctul miocardic. 

6). Tonicitatea sau funcţia tonotropá este 
starea ae senmícontractie a miocardului în repaus, pro- 
prietate importantă pentru dinamica cardiovascular. 
Aceasta depinde de functia trofotropá, adică de metabo- 
lisemul mioossüslui. 
so manifestă prin apen tonusini ininii. In aceste 
ie întreaga cantitate de sînge primitá, cooace duos 

*tsegtst, la dilatația osvit&tilor inimii şi instalarea 
insuficienţeai cardiace, urmată de apariţia deficitslor 
nutritive la nivelul tuturor țesuturilor gi hipoxie , 
progresivă. 


arca se nias ida astíivitátiil cardiace pot 
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date - care reali” 
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lul ricin coupartimente cariiace, prin introdu 
geren unor sase ĝo eatatarisn amrükao la nivelul atrii- 
lor gi dani 


P ruine meat ca see a penera se fsos ou 
ajutorul ceriiografalor aplioste la locul bütáii vir 
fului inimii = (spaţiul Y interobstal stîng, intern 
față de linia mamelonará). 

Primele $noercári de înregistrare a variațiilor» 
de presiune de la ntvelul eavitiţilor Zotaii, in sis- 


> ze "Pel e DN 
3Otí!usmb;e oe QaLPa8 vazut 


gi Marey, cu ajutorul unor sonde de oateterism cardiac 
la oal (fig. 11). 
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Iniţial, es foloseau sonde rigide co prezentau 
la capătul introdus în omvitates aeraiacă, un balonag 
prin intermodiul căruia se transmitesu la exterior va- 
risfiile de prasine ale síngelu£ din oasvitstea res- 
peotivă, cape apoi se Ínsorísu sub forma unor curba 
presionale pe kimograf, prin întarmediul tobigsi Maroy. 

La on, Porsaman în 1929 utilizează pentru pri- 
ma dată sondels de estotertea exploríind saviţăţila . 
ámepgte saráiiace. Determinarea activităţii mscanios a 
inimii prin metoaa aîngerînaă a gateterisaulul oarciac, 
impune respeetarea ou strioteje a unor conuiţii tah-i- 
se absolut obligatorii, Catatosrizarea inimii dreptə əs- 


- 38 = 
te mai comodá şi mai lipsită de riscuri faţă de oste- 
terizarea inimii stingi. 

Pentru studjierea variațiilor de presiune în 
inima dreaptă, se introduce sonda de oateterism prin 
intermediul venei jugulare sau femurale, după preala- 
bila sterilizare a sondei şi a întregului material ou 
care se intervine, sub control obligator radiologice 

Introuucursa sonaelor ae catatar ara loc aupá 
tratarea omului sau animalului cu substanţe anticoagu- 
lante, pentru a evita formarea trombusurilor şi embo- 
liilor în torentul circulator, Sondele de oateter sint Jl! 
opace la raze X, încît progresarea lor pe calea vascu= 
lară &leas& de explorajionist, se apreciază pe egra- 
nul aparatului ROntgen. 

Sonóele folosite pentru studiul activităţii 
mecanice a inimii ürepte sînt duble, avînd un ram mai 
scurt ce ajunge în atriul arept, pentru înregistrarea 
variațiilor de presiune de la acest nivel, corespunzá- 
toare activităţii mecanice auriculare gi un ram mai lung 
care strabate orificiul atrio-ventrioular arept pentru 
a ajunge la nivelul ventricolului drept în vederea în- 
ragistrării variațiilor presionals de la acest nivel. 

Catetarizarea inimii stîngi este mult mai difl- 
cilá, se practică în condiţii mai deosebite şi numai 
în cazul inuicaţiilor medüicale de necesitate. In acest 
caz, sonda este introausă pe cale arterială (prin ar- 

tera radia2ă), progresinà sub control rauiologia pînă 
la nivslul ventricolului sting, gi ce aici pînă în 
atriul stíng, prin orificiul bicuspialan. 

Sonua purcuryîna un sens contrar inseryjisi val- 
vulalor aortice şi bicuspiae, apars riscul rupurii lor, 
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si instalarea unor malacii valvular», secundare oatete- 


pi smul traduse prin insuficiențe sau stenoze valvu= 
lare, 

rxrogreosol. tehnice au făcut posibilă explorarea 
cavi or caruiace le om şi prin alte procodee. Ast- 


fel, 5 vata recurge la punctionsrea auricolului stîng, 
„fin óoronsiíe stângă, sub control bronhoscopio,. De la ni- 
volui simricolului sting, sonda astfsl introdusă poata 
străbate orificiul mibral gi ajunga în wentrioolul 
stîng, pentru a înrsgistra variațiile prasionale oores- 
punzátoare diferitelor faze als activității inimii. 
Pentru înregistrare se foloseso daobicei mano- 
mstrela electrice , fără iner(jie gi mult mai fidele 
decît tobita Marey sau manomatrele ou membrane metalice, 
ietoda cateterismului oardiac, dá osrostătoru= 
lui posibilitatea aprecierii activităţii mecanice atria- 
la gi vontriculare corespunzătoare difsritelor faze ale 
revolujisi cardiaca, prin însoriersa unor curbe, (Fig.12) 
Curba -presională pentru auricole esta formată uin 
3 unâe pozitive şi 2 unde negative. 
bg 
kg 


i 1 

i 
l I 
I 


Sur Figura 12. 
Caruiograma mano- 
motricá; 
auriculară = sus 
ventrioulará = jos 


ventrico! 
0 
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Prima undă pozitivă (a) corespunde oregtorii 
presiunii sîngalui la nivelul atriului în timpul sis- 
tolei atriale» 
citiyă (e) corsapunde închiderii 
ees pina ec nii eo aro loc la incapüébul 
sistolei ventrioulsare. 

A treia unu pozitigă (V) se oatoregto afirgitu- 
iui sístolei ventriculare, timp în oare aitriils sint 
plina cu sânge, deci ai o promsiune biarostatică mare. 

Prina unsă, negativă (xà se aüaboregte depresio- 
nării peretelui atrioventrigalar în momentul sistolei Ó 
izotone ventriculare, moment în care creşte diametral 
loiigituainal al atriilor aspiring sînge din vena, iar 
caa ae a doua undă negativă (Y) corespunoe sfirgitu- 
iui diastoloi atriale şi începutul sistolai atriala, 
în care aro loo troerea sîngalui din atrii în vantri- 
cols. In acest mouent presiunea la nivelul atriikor 


se prăbuşeştes 
Inregistrarea variațiilor presionale oe la nive- 
lal ventricolelor ayara sub forma unei curbe mai COR 


plas. 
La nivelul său se disting mai multe faze 91 anu» 


Ret 


- faza de pungre in tsnsiune e ventrioolului 


(contracția izom=trică san izovolamatrigă) - repPezen- 
tată ps gra-ic ae porţiunea oblio ascendentă. 

- Zaza ae evacuare (contracția isotonic) - ró- 
prezentstá pe grafio printr-un platou ugof oblic as- 


cenaent; 


faza ae relaxare = 0orespunza toare liniei obli- 
sub linia ae zsro = maroina vidul 


08 asscanzente pină 


= EE m 
postsistolio = asupra căruia vom mai ravoni. 

Intre sistola ventriculará se înregistraază o 
mică ancogá (intorsistola), cara s-ar datora oontrac- 
viei mugohilor jillori, oe pun sub tensiune oordáajele 
valvulalor auriculo-ventrioulare, pentru a rezista pre- 
Blunii crescute a sîngolui din cursul sistolei ventri- 
culare, 


CICLUL CARDIAC BAU RSYOLUTIA CARDIACA 


Ciclul cardiac este manifəstarea aotivitáyii mə- 
canice a inimii, 

—— ordul se contractă gi se relaxeazá periodic gi 
succesiv,contracgiille fiind numite gi sistole, în rela 
xările =- diastole. Sistola ventriculará sa percepe prin 
plasarea inimii la nivslul spaţiului Y intercostal stîng, 
înăuntrul liniei mamelonare, datorită loviril ventrico- 


iului ce peretsle toracio, în timpul contracţiai salas, 
Fenomenul este cunosout sub numalo de goo apexian sau 
bătaia virfului inimii. 

Fiecare compartiment cardiao se contractă gi se 
relaxează, după care urmează o perioadă de repaos total, 
numită diastolă generală. i 

i Un ciclu cardiac se compune din sucoesiunea în 
timp a sistolei atriale si diastolei atriale, a sisto- 
lei ventriculare gi diastolei ventriculare, urmate de 
diastola generalá. 

Revoluyia oardiacá începe după olinicieni cu sis- 
tola ventricularü, exteriorizatá prin zgomotul I car- 
diac, în timp ca pentru fiziologi, oiolul cardiac este 
iniţiat de către sistola auriculará. Inima lucrează 
în regim permanent ou durata stării de oontraotis nai 


| 
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mică aecit a celei ae relaxare. Aşa sə explică faptul 
că inima nu oboseşte, spre aeosebire de restul ţeasutu- 
lui musculare 

Activitatea mecanică a inimii poate fi studiată 
prin înregistrarea variațiilor ue volum şi presiune 
a inimii, în cursul unui ciclu cardiac, cu ajutorul 
unor aparate numite cardiografe. 

Cardiografele se plasează în spaţiul V intercostal 
stîng la locul de maximă percepere a bătăilor inimii, 
iar graficul obţinut poartă numele de caraiogramá (fig. 
nr. 12). e S 

Activitatea mecanică auriculară se exteriorizează 
pe traseu printr-o mică undă pozitivă (a), în timp ce 
ventriculograma ne apare ca o undă amplă şi polimorfă, 
Sistola propriu-zică ventriculară comportă mai multe 
faze şi anuma: 

- faza ae punere în tensiune a miocardului ventri- 
cular (faza de contracție izometricá sau izovolumetricá), 
în care se produce doar dezvoltarea unsi tensiuni la 
nivelul fibrelor musculare ventriculare, fără scurta- 
rasa acâstora, pentrucă lichidul conţinut în cavitate 
esta incompresibil iar orificiile auriculo-ventricu- 
lare şi cele aortice şi pulmonare sînt încă închise, 

Această fază este marcată pe grafic de porţiunea 
oblic ascendentă cuprinsă între punctele "Í-a-v" (în- 
cuicerea valvulelor auriculo-ventriculare) şi "ds" 
(aeschiuerea sigmoiaienilor). i 

Porțiunea inițială a acestei curba corespunde fa- 
zei "ae mulare" a fibrelor ventriculare pe conținut, 
urmat ce aezvoltares unei tensiuni la nivelul lor, ca- 
pabilă in monsntul următor să învingă rezistanţa sig- 


- 43 = 
moidelore ; 

Durata fazei de contracție izometricá este de 
0,0% = 0,06 sec. A doua fază, tine de la desohiderea 
valvulelor sigmoidiene (ds) şi pînă în punctul "ə", 
în care fibrele miocardice ventriculare se sourteazá 
corespunzînd fazei de oontractie izotonică, însoțită 
de un lucru mecanic evident, reprezentat de evacuarea 
sîng- lui în marile artere, La rîndul său faza de evaoua- 
re se 3ubdivide într-o fază rapidă ou uurata medie ae 
0,00-0,1/ sec. şi alta lentă ou aurata ae 0,12 = 0,16 
Sec. Aceste subfaze sînt explicate prin diferenţa de 
presiune lichidianá mai mare sau mai mică, între cele 
două compartimente ce comunică între ele, la începutul 
şi sfîrşitul perioadei de ejectie. 

După evacuarea lentă, ventricolele intră în dias- 
tolá. Pe graficul cardiogramei, diastola este formată 
din mai multe elemente şi anume: 

- protouiastola - cuprinsă între sfîrşitul evacu- 
ării lente şi momentul închiderii valvulelor sigmoi- 
diene (îs) - care pe grafic poate apare ca o lipsă de 
contur, ca o incizurá (i). burata protoaiastolei este 
de 0,02-0,04 580. 

- relaxarea izomotricá a ventricolelor, are au- 
rata de 0,04—0,05 sec, urmată de relaxarea izotonică 

Această ultimă fază diastolică, se compune la 
rîndul sáu din alte două subfaze, respsotiv una de 
umplere rapidă datorită diferenţei mari de presiune în- 
tra ventricole gi atriils pline ou singe, cu durata de 
0,07 seo. gi alta de umplara lentá cs aursazá,o,19-0,20 
sea, In relaxarea izomo»tricá fibrola vantrioulare nu-şi 
modifică lungimea, pentruoá atit valvulela auriculo- 


zs d. Zeg 
vantrioulare, cît gi oale sigmoiaiene sînt închise. 

Punctul cel mai deoliv ai psntsi, corespunde mo- 
mantului in cara se deschid valvulule auriculo-ventri- 
sulare (d a-v), ging pris aifaranţa mare de presiuna 
diíin&mre atrii gi wantsiaole, sîngele se deplasează 
apre adatsa dia uzi, euhillibrind presiunea, în fe- 
zele de umplere rapid și apoi de amploare lantü. 

Le aijlosul porá&oseüoi de maplere lanti, ciad ventri- 
oolsle sint încăreate ou sings, pentru cîteva momente, 
preslunsa sîngalui din vonteigale este praetio constan- 
tá, corespunzinà Pessi de gispială 

riatoul onaulat ca se inrogistre&zà Ze fana ae cve- 
cuare vantrigulară, se aatoreşie S&ibbemului de insori- 
ere al presiunii, respectiv inarpisi menometrelor mo- 
talioe. Sistemele» optice de înregistrare rsásg un pile- 
tou upor oblio ascendent fără ondulatgli. Inregistrá- 
Pilo presionale cardiace la cal eu arătat că platoul 
ventriculogramei stíngi esto ascendent şi al celei 
drepte ugor desceni nt, datorită rezistenţei mari 
pe care o ars de învins sîngele la treceresa din ven- 
tricolul stîng în aortă gi mult mai mică la trecesros 
sîngslui ain ventricolul drept în artera pulmonară, 

In înregistrările cardiogramsi prin metode ex- 

tracaruiace, intarsistola nu se evidențiază, 

Durata sistolsi atriale este de o,ll = 0,15 seoc., 
iar a Giastolzi strials de aproximativ 0,72 sec. 

Durata sistolsi ventriculare (faza de contracție 
izometrică şi izotonică) esta ae aproxinativ 0,27 sec., 
în timp ce „iastola ventriculará (protodiastola, rə- 
laxarsa izomstricá, umplsrea& rapidă, umplarea lentă) 
curează aproximativ 0,93 soo, 
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Un ciclu cardiac ars o durată madie de 0,80 = 0,885 
cînd frecvența de contracția a inimii esta de 70-80/ 
minut. Variaţii mari individuale als freovsațoi de con- 
tractie, pot apero ahiar între iîndimizii aceleiaşi spe- 
cii în funoția de frecwenpa cendiacă, variază durata sis- 
bolei ei a Gisstolsi. Oum întua ss hránsgts în timpul 
&isstolai, surteren soestels prin cregtorea excesivă 
a frosventsi de contranție, va predispune inima ba o 
naetripke însatioienţă, la tulburări metabolice de tip 
isshemis (angina peotorală) . 

In timpul sís5tolei, vesntricolele nu se golesc 
complet de sîngele gë conţin, rüminind la nivelul lor 
o cantitate de aproximativ 50-70 an? . neoesari pentru 
ranüsmmapntul iniíimii. Dacă ventricolele s-ar goli complet 
după sistolí&, pereții s-ar alipi gi prin lovire s-ar 
proáuos cu timpul altarări endocasrdios. Singala rămas 
postsistolic menţine pereţii ventrioulari uşor depár- 
tati, aga încît în momentul diastolei nu se pierue enər- 
gie pentru deslt-firea acestora, oosags crește r&no&amsn- 
tul inimii. Centitatea ue sînge rosStent postsistolio 
creşte, pe măsura apariţiei aefegtiunilor valvulare in 
special sigaoiiiene (stenoze sau insuficiente), ca şi 
în cazul afectării metabolice a fibrelor miocsruics 
vantriculere (defioianţe de nutriţie, isohsmioe sau ug: 
trolitios) care auo ou timpul la imposibilitatea sv&cu- 
ării normale de síngs prin sistola ventriculare şi ine 
stalarea dilatürilor ventriculare. In prina fază a acas- 
tor deficienţe heaodinamioe, miocaruul înosarcă să sx- 
pulzaze cantítatea ce sînge conținut, prin hipertrofie- 
rea fibrelor mioaariice şi mai puţin prin inmul;irsa s- 
oestora (ailatare conoentricá). Cu timpul, miooaruul hi~ 
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pertrofiat nu poate fi corect nutrit ae către același 
pat capilar, și apar fenomene de deficit nutritiv şi 
de oxigenare, oe auo la scáderea tonusului ei a dilata» 
Giel propriu-zise (excentrice), Insuficienţa cardiacă 
îşi va face loo progresiv, 

Termenul de "vid post sistolic" este impropriu 
pentru cá după cun am arătat, o cantitate de sînge rá- 
mins în ventrioole gi aupá oe sistola a avut loc. De- 
altfel metodele moderne de înregistrare a cardiogramei . 
nu pun în evidenţă o presiune negativă post sistolicá. 
Umplerea cavitátilor inimii se face în diastolá,. Dias- 
tola auriculará începe la începutul sistolei ventricu- 
lare cînd prin tragerea plangeului auriculo-ventricu- 
lar spre vîrful inimii, creşte diametrul longitudinal 
auricular, oreindu-se o presiune negativă oe aspiră D ës 
sîngele spre atrii, uin venele de deasupra inimii., 

Ventricolele primesc singe din auricole aatorită 
ueschidarii orificiului bicuspidian gi tricuspiaian 
în timpul sistolei aurioulare, în faza de umplere ra=- 
pică şi apoi lentă, In cursul diatolei generale, sínge- 
le cin atrii trece mai lent în ventricole, în propor- 
ție de 10% 
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Figura 15. Cardiograma la om 
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pa nivelul diferitelor cavități caruiaca, valoarea 
presiunii sîngelui variază în timpul sistolai şi aias- 
tolei. La om, aceste valori sînt următoarele e» 
Presiunea diastolică Presiunea sisto- 


în mm Hg licá în mm Hg 
Auricolul arapt 2-0 2-25 
Auricolul sting 0-5 lo -12 
Yentricolul drept o 25 =30 


Yentrioolul stîng [c] : : llo -1ào 


i 
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` Figura là ə Reprezentarea grafică a valorilor 
presionale la nivelul cavitátilor inimii, aortei 
şi pulmobarei în diferite momente ale revolutiei 
cardiace e 
Sistemul valvular atît cel auriculo-ventrioular, 
cît gi cel signoidian = prezintă o evidentă elasticitate; 
cecane=i permite închiderea perfeotá a orifioiilor la 
bază cărora se inseră. Valvulcle auriculo=ventriculari ș 
iar cele signoidiene  aortioe gi pulmonare, lasá sin - 
gala să curgă numai ainspre vantricole spre marile vase. 
In acest fel, valvulele pot fi comparate cu un sistem 
de palete care dirijează sîngele într-un singur Sens$.. 
Astfel, vaivulsle auriculo-ventriculare = oe stră- 
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juiesc orificiile tricuspidian şi bicuspidian, se în- 
chià cînd presiunea síngelui din ventricole are o va- 
loare mare, înaintea începerii sistolei ventriculare, 
Ele se aesohiu spre ventricole, permitind trecerea sîn- 
gelui din atrii spre cavitatea ventrioularü in timpul 
sistolei auriículare, 

Valvulele sigmoídiene - in cuib.de rîndunică =- se 
deschid numai spre aortă şi pulmonară, cesace permite 
sîngelui să fie ejectat în aceste artere, în timpul 
sistolei ventriculare. Inchiderea lor gi acolarea la 
ventricol, se davoreşte presiunii sîngalui din narile à 
vase, care la sfîrşitul sistolai ventriculare este 
mult mai mare decît în cavitatea care l-a expulzat, 
încît nu mai permite sîngelui să refluieze în ventricol, ò 

Ests absolut necesar ca în momentul respectiv al 
ciclului cardiac , sistemul valvular să închidă etanș 
cale două compartimente pə care le separă altfel, 
refluarea sîngelui din compartimentul inferior spre 
cel superior în cazul insuficienţelor valvulare sau 
imposibilitatea trecerii. .sîngelui din compartimentul 
superior în cel inferior, întîlnită în cazul stenoze- 
lor valvulare - produc grave perturbări de hemodinsmi- 
că cu grave repercursiuni asupra funcţionării pompei 
carciace (figura 15). 


Debitul cardiac 

In fiecare sistolă, ventricolele abuncá în circu- 
latie o anumită cantitate de sînge, corespunzătoare 
debitului sistolio. la om acesta este de 60-70 ml. 
aíinge. : 
In funcție de frecvența contracţiilor pe minut, CA 
până la un punct cantitatsa de singe expulzată de că 


(A) 


Figura 15, Reprezentarea schematică a jooului 
valvulelor. 
A=Poziţia valvulelor în timpul sistolei aurioulara 
şi a distolei vsnuntriculare 


B=Poziţia valvulelor în timpul sistolei ventricula- 
roe 
tre cord va fi ou atît mai mare, cu oit frecventa ae 
contracție va fi mai ridicată. 

Debitul cardiac sau minut volumul inimii este 
cantitatea de sînge efectatá de cord într-un minut, 
Acesta se află făcînd progusul dintre debitul sisto- 
lic şi frecvenţa cardiacás 

La persoanale adulte, debitul cardiac are o va- 
loare de 5-6 l/minut. Dsbitul sistolio al ventrioolu- 
lui drept este egal cu al celui stîng, încît volumul 
sistolio al inimii reprezintă suma valorilor debitului 
sistolic a celor douá ventrioole (120-140 ml). 

"Indicele cardiac" apreciază cantitataa da singe 
corespunzătoara fiecărui m^ də suprafaţă corporală 
şi se deduce din raportarea aebitului caraiac la su- 
prafaţa corpului exprimată in ne al are o valoare 
aproximativă de 2-2,5 1/n*. Fiscárui kg de greutate 
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corporală ii corespunde o cantitate de 62-65 ml, de 
singe. : 

Ventricolul drept trimite sîngsls venos în circula» 
ţia pulmonară (misa circulaţie) în vearsa oxigen&rii; 
debitul ventrioolului drept corespunde cantității de 
sînge oe trece prin pulmon în timp de un minut. La 
rîndul său, minut-volumul ventricolului stîng dă indi- 
oatii asupra oantităyii de sînge trimis prin aortă în 
circulaţie gensrală (marea circulație), Cunoscând de- 
biful celor 2 ventricole, putem aprecia debitul circu- 
lator general. v 

Dotormingroa debitului cardiac 

Debitul caróüiao se poate determina prin mətode 
variate, unela simple şi uşor de executat, altele mai 
complicate şi mei puţin folosite în practica moedicalà. 

La animalul de experienţă se poate folosi prepa= 
ratul oordá-pulmon sau plasarea unui manometru pe aor= 
ta desoandentă, care neoesitá deschiderea cutiei tora= 
cioe şi respiraţie artificială, condiţie oco modifică 
hemodinamioa nornalăe 

Metoda bazată pe principiul Fiok direct introdusă 
încă din anul 1870, are la bază determinarea cantității 
de oxigen consumat sau a bioxidului de carbon format 
în unitatea ds timp. 

Se foloseşte formulat 
cantitetotală Oo/min 
Sr.À-V | 2/1 
tataa de 05 consumată pe minut se determină prin meto- 
da schimbului de gaze respiratorii, iar oxigenul arte- 
rial şi venos pentru a face diferența arterio-venoasá 
(sau C05) necesită osteterismul inimii drepte, pentru 


D. Dez în oare, canti- 
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recoltare de singe venos amesteoab de la nivelul are 
tersi pulmonare, Singele arteria] se recoltează din 
orice arteră (famurală, radială). Diferenţa arterio- 
vanoasá a. 05 -ulai roprezintá cantitatea de 05 fixată 
pe loo ml. sînge la irecerea prin pulmon intr-un mi- 
nut. 

In timp ce oxigenul conținut ín síngele arteria] 
atinge 195 ml. la litru,singele venos conţine 150 ml. 
05 la litru de sînge. Omul în repaos consumă aproxi- 
nativ 325 ml 04 pe minut. 

Diferenia de D: între patul arterial gi cel ve- 
nos este de 65 ml., cesace ne arată că la nivelul pul- 
monilor fiecare litru de sînge 65 nl.05. 

Inlocuind Zo formula de mai sus, rezultă că 


pO = C9 S asy = 5000 ml. Cu această formulă s=a aflat 
deci cá debitul cardiac este de 5 1. sînge. 

Se pot folosi gi metode indirecte de determinare 
a debitului cardiac, după principiul Fick. Se deter- 
mină presiunile parţiale a D: şi co, în aerul alveoiar, 
presupunínd că acestea sînt egale ou cele din sîngele 
arterial şi ştiind că sîngele capilar pulmonar gi alve- 
ola sînt în echilibru gazos. Pentru aflarea presiunii 
parțiale a C05, subiectul respiră cîteva minute într- 
un sac Douglas înohis şi apoi i se recoltează aerul 
alvaolar care va avea acecaşi presiune parţială a CO»; 
ca gi síngsle vanos oe vine la plănîni, Din cau” ^7 
rilor mari, metoda este puțin folosită. ` 

Alte motose  foloseso inhalarea timp de cîteva 
secunde a unui gaz netoxio, solubil ín plasmă, dar 
cars nu se fixează p^ elementele figurate sanguine, 

Cunoscînd presiunea parţială a gazului în ajvso- 
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lá şi cosfiocientul sáu de solubilitate în plasmă, 
cantitatea de gaz fixată pe minut peruite aflarea 
cantităţii de solvent, adică a debitului cardiace Lie- 
toda prezintă ae asemeni mari srori şi se folossște 
bot mai rar în practica msdicalăe 

Se mai pot folosi gazele inerte radioactive pu- 
tin solubile, cun ar fi xsnonul-122, kryptonul-85, în 
soluţii injeotate direct în auricolul drepte Tehnica 
necesită cateterism cardiac pentru recoltarea probei 
de singe din artera pulmonară. Cunoscind cantitatea 
injectatá şi diferenţa arterio-venoasă se poate afla 
debitul ventrioolului drepte 

Matoda coloranților  introdusá în 1897 de Stewart 
şi Hamilton folosește pentru determinarea debitului 
cardiac anumite substanţe colorante, uşor suportate 
de către indivi şi netoxice pentru organismul uman 
şi animal, In acest scop se poate utiliza albastrul 
Avans, Roşu Congo, oardbogreen. Debitul cardiac se 


află după formula : D 8 x go segr în cars, 


I = cantitatea în mg a substanţei injectate în toren- 
tul sanguin vonos; 

C = concentraţia acestei substanţe în singe, obţinută 
din madia concentraţiilor la cîteva probe de sînge 
recoltate prin puncf&e arterială; 

T = timpul cît aursază determinarea» 

In looul coloranților pot fi folosiţi izotopii 
reüiioactivi în special eritrocitele marcate, sau alte 
metode fízicale, oum ar fi: 

a) metoda radiologicá ou ajutorul căreia se a= 
preciszá conturul oavítátilor corâului in sistolá și 
diastolá, şi prin diferenta suprafeţelor planimetra- 
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ta pe radiografiila obţinuta, se poate afla valoarea 
debitului cardiac; 

Gazele inerte ca acetilena și protoxidul de azot 
sînt din cs în oe mai puţin folosite în practica medi- 
cală de spsoialitata, deoarooco aosste substanțe nu 
pot fi aaministrata bolnavilor ou afaoţiuni pulmona- 
ra şi prezintă un grad de toxicitate pentru organism 
în generale : 

Yariatiile debitului cardiac 

Debitul cardiao fiind rezultatul produsului din- 

' tre debitul sistolio şi frecvenţa cardiacă, variatii- . 
le valorilor sale vor tine atît de modificările freo- 
ventei cardiace cît şi de debitul sistolios Ss ştie 
că valoarea debitului sístolio este direct proporțională 
cu umplerea diastolică şi ou forţa de contracția oar- 
diaoá. Cu cît un cord va fi mai bine umplut ou sînge 
în aiastolă, printr-un aport venos corespunzátor, ou 
atit se va destinde mai mult şi conform legii Stare 
ling, va avea o forţă de contracție mai mare, 

Proprietatea inimii de a-gi adapta forţa de son= 
tractie la aportul sanguin gi la presiunea din sista- 
mul arterial, se numeşte "logoa inimii" stabilită de 
către Starling între anii 1910-1914 pe preparatul 
"oord-pulmon". Starling constată că "energia de son=- 
tractie este în funcție de lungimea fibre musculare”, 
Cercetări raâiologice mai noi arată că la om şi cofins, 
nu întotdeauna oregterea aebitului siscolio osto ur- 
marea distensiei ventriculare diastolioe, 

Peatru demonstrarea "legii inimii", pulmonul şi 
cordul împraună ou mica ciroulaţie funcţionează normal, 
Sistemul artsrial esta înlocuit prin tuburi de calibre 


- 54 æ 

diferite, la care ss poate varia debitul gi presiunsa 
sîngelui. Astfel, oreşterea afluxului venos către ini- 
mă este uraată de oreştarea volumului bătais gi canti- 
tății de sînge posteistolio. După cîteva sistola, dato- 
riţă distensiei fibrslor vantriculare prin cantitatea 
de sînge mai mare conținută, creşta forța de gontrao- 
tie şi va fi ejectată toată cantitatea de sînge primi- 
tă de către voentricol. Ventricolul se adaptsază noilor 
condiţii de umplere diastolică excosivá, márindu-gi 
forţa de contraotie şi debitul sistolic. Intr-un prim 
moment, oresterea presiunii aortice face ca voentri- 
colul să nu poată trimite în circulația sistemică 

toată cantitatea de sînge; după cîteva sistole datorită 
distensisi fibrelor miooardioe, se observă că inima is- 
butegte să pompeoza în oiroulaţie întreaga cantitate da 
Sings. ou o presiuns arterială mai mare, 

Acest prooes de aâaptare a inimii la un aport ve- 
nos oresout sau la o presiune arterială mai mare, se 
realizează fără intervenţia sistemului nervos, pentruoá 
animalului î se deschide cugca toracică gi i se prac- 
tică respiraţia artificială, cu întreruperea inerva= 
iei extracardiace. De acesa, datele obţinute pe cor- 
dul izolat sau exteriorizat ca în cazul preparatului 
"cord-pulmon" = nu se verifică absolut perfect în ca- 
zul organismülui întrege 

Gradul de scurtare a fibrelor musgulare oe compun 
miocarcul ventricular, este neuniform, In timpul sis- 
tolei, se scurtează mai mult fibrele dispuse pe oircumfe- 
rint& internă a ventricolului şi mei puţin, fibrele 
externe = în vírtej. Straturile musculare ventrícula- 
re fiind sudate între als prin punți interfascioulare, 
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la nivelul lor se dezvoltă o tensiune inegală, deoq- 
rege fibrele celor trei straturi se contractă ou in- 
tensitate diferită gi în sens diferit. Această tensi- . 
uns interfasoiculană stă la baza rezistenţei opuse de 
ventricol în umplerea diastolică rapidă şi ar expli- 
G2 aspiraţia ventriculară în această fază. 

Ori de eite ori sregte frocventa de contracție a 
inimii, umplerea diastolică esta diminuată. Prin sour- 
tarea diastolică, debitul sistolio scade, irigarea 
in general a ţesuturilor este deficitară şi implicit 
gi a miocardului. Deci, proprietatea de adaptare a 
inimii se face în funoţie de integritatea metabolică 
a micoarăului şi în primul rînd, de gradul de nutri- 
vie a fibrelor. acestuia. 

In situaţia în care presiunea din aortă se dubloa= 
ză, cordul igi modifioă frecvențe şi forţa de contrac- 
ție, iar debitul sistolic rămîne mai mult sau mai puţin 
constant, răspunzînd printr-o auaptare corectă la noie 
le condiții create» Creşterea frecvenţei oaraiace în 
cadrul adaptării la un aport sanguin crescut díasto- 
lio, s-ar explica prin intensificarea fenomenelor de 
membrană de la nivelul celulelor oe compun nodulul 
sino=auricular 

Capacitatea de adaptare a inimii la copii ei ti- 
neri este mai bună decît la persoanele în vîrstă. 
Având la bază modul de nutriţie al miocardului, "legea 
inimii" suferă modificări ae la naştere pînă la moare 
to, explicate prin deficite funcţionale şi metabolice 
ale cordului, datorită diverselor suprasolicitărie 
La naştere, fiecare febră oardicá este irigatá de un 
oapilar sanguin, în timp oe la adult, deabia 6 fibre 


- 56 = 
mioocarcice revin unui capilar. Răspunsul acestor fi- 
fre va fi bineînțeles diferit, în cadrul "legii inimii". 


Cregterile aibitului cardiac pot Zi fiziologice 
şi patologice. 


Creşteri fiziologice întîlnesc în cadrul diges- 
tiei, cînd după 3-4 ore de la ingerarea alimentelor 
debitul caruiac poate creşta cu 30—4o % faţă de valo- 
rile normale.In ca.rul efortului fizio, debitul car- 
diac creşte: pe seama creşterii valorilor debitului 
sibtolic la parsoanele antrenate în timp ce la persoa- 
nele neantrenate, creşterea se face prin intensificarea 
frecvenţei carāiace. 

In muncile grele debitul carâiac atinge valori ie 
15-20 1/minut, iar la sportivii de performanţă, aos5- 
te valori üepágego 20-22 l/minut. 

In cursul sarcinii, sí în special in ultimul tri- 
mestru, are loc o creştere a asbitului caruiiac cu 4o- 

Bo %, în vederea suplinirii activității cardiovascula= 
re a fătului. 

Creşterea temperaturii mediului peste 3000 şi însăşi 
trecerea de la poziţia ortostaticá la ooa clinostatică 
proauce creşteri ale debitului caraiac cu 20-30%. 

In general, se aâmite că femeile au debitul car- 
diac ceva mai mars decît al bărbaților. 

Creşteri patologice alə aebitului caruiac se în- 
tilnesc la persoanele cu hiperbiroicie, la care exce- 
sul de tirozină produce printre alta tulburări şi ta- 
hicardie. Persoanele cu fenomone de predominengá a ac- 

tivităţii nervoase simpatico, prezintă şi creşterea de= 
bitului cardiac, prin tahicarais. Stările febrile, fie 
septice, fie experimentale (injectári de dinitrofenol, 


„albastru de metylen, soluţii de peptone) produc dea- 


' drept, în timp ce guntarea vsno-arterială măreşte dəbi- 
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semensa creşterea valorilor debitului cardiac, pe sea- 
ma creşterii frecvanyei cardiace. 

Scăderi fiziologice ale debitului cardiac se întîl- 
neso în timpul somnului — în medie ou lo-20% faţă de 
valorile normale, precum gi la persoanele la oare se 
constată o predominență a sistemului nervos vegetativ 
parasimpatio (vagobtonie). 

Soăderils patologice ale .ebitului cardiac  ínsoteso- 
de obiosl, bolile cara afuotează forța ae contracție 
miocaráüicá, cum esta insuficienţa cardiacă acută gi 
cronică. In tahicarâiile paroxistice, prin scurtarea 
diastolai gi daci a timpului ae umplere ventriculară, 
ss observă deasemeni scăderea valorilor debitului car- 
diac. La persoanie co au suferit pierderi de sînga, cu 
colaps vascular periferic, ca şi în cursul hipotiroi- 
iilor, se constată o scădere a debitului cardiace In 
bolile congenitale cardiace $ iunile valvulare 
(stenoza sau insuficiențe) este deasemeni mioşorată 
valoarsa debitului caraiac. In cazul tulburărilor de 
nutriție miocardicá, din anginele pectorale sau infare- 
tul de miocard, forţa de contracție a inimii soaue cu 
repercursiuni asupra debitului cardiac. 

Inegalitatea valorilor debitului cslor 2 ventriculi 
se poate întîlni în cursul oardiopatiilor congenitala: 
Suntarea artsrio-vanoasă cregte debitul ventricolului 


tul ventricolului stîng, 

Lucrul mecanic al inimii 

Lucrul mecanic al inimii este dat de produsul dintre 
presiunsa din aortă gi pulmonară pe de o parte gi va- 
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loaraa debitului sistolio al ventricolului stîng sau 
drept pe de altă parte ( Im = P x Ds). 

Presiíunea din artera pulmonară fiina de 5-6 ori 0 
mai mică decît oea din aortă, valoarea lucrului meoca- 
nio al ventricolului arept va fi mai mică aeoit cea 
a ventricolului sting. 

Presiunea sanguină de la nivelul aortei are două 
valori, una sistolicá ei alta diastolică, media lor 


intrínd în calcule 


+ P 
8 d _ 120 * Be . 200 ne 
EE Marin dota 
x 70 mm Hg 


Cum densitatea Hg este de 13,6 ori msi mare decât; 
a apei, pentru determinarea lucrului meoanic al inimii, 
se transformá mm Hg în mm E50: 


loo mm Hg x 15,6 z 1260 mm H,O sau' 1,36 m E50 

" Lucrul mecanic al ventricolului stîng pentru fie- 
care sistolă va fis: 70 x 1,26 m = 95,2 gm, iar pentru 
ventrioolul drept = 20-25 gm. 

In fiecare sisțolă, lucrul mecanic cardiao atinge 
aproximativ 125 gm. 

Debitul sistolio va fi egal cu produsul dintre sur 
prafata de secţiune (5) a aortei (pulmonarei) și dis- 
tanta pa care este ejeotat volumul sistolio (H) în aceste 
artere (figura 16). Lucrul mooanio al atriilor este 
mult mai mio de 5-8 gm, practic neglijabil. In repaos, 
lucrul mecanico al ainimii nu depăşeşte 15.000 kgm în 
24 ore, iar în efort excesiv atinge valoarea de 20.000 


kgm/24 he 


te 


—— mg wm 


— 


Forfa cont. ventriculare 
CAVITATE  VENTRICUL AFA 


Figura 16, Schama oe permite oaloularea treva- 
liului inimii. 


&gomotele inimii . 

In urmărirea activităţii acustice a inimii trebu- 
ie să se ţină seama de unele caracteristici a sunetelor 
în general ei de partioularitágile fiziologice ale 
urechii omului, Astfel, înălţimea unui sunet este da- 
tá da frecvenya acestuia pe unitate de timp. Ori, ure- 
chea omului ou psrospe decît frecvențele cuprinse 
între 16-20.000 per./sece Tot oe depágegte această 
freoventá poartă numele de ultrasunete, iar frecvente- 
le mai mici formsază grupul infrasunetelor. Ambels ca- 
tegorii de sunete nu sînt percepute de ureghis umană, 
Cordul produca sunete cu frecventá între 20-200 per; 
Sep, oa uifsră in funcţia aet: 

= intensitatea care poate fi mai mică sau mai mare 
după forţa ae contracție, amplitudinea vibraţiilor val- 
vulare, grosimea stratului musculo-adipos care separă 
urechea examinatorului də focarul ue ascultaţie gi sen- 
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sibilitatea urechii ce ascultăe 

- timbrul esta dat de numărul şi ue anplituuinea 
zgomotelor cars se supraadaugá şi poate avea valori 
înalte sau coborâte. 

= gronologia_ esta succesiunea în timp.a zgomotelor, ` 
oare în cazul activităţii caraiace se referă la sucae= 
siunea componezsi or ciclului oaraiace 

- durata zgomotelor = depinde de intensitatea lor, 
Cels puternice vor avea o durată mei lungă, iar osle 
ou intensitate mai slabă, vor fi mai scurte» 

axistă posibilitatea dedublării zgomotelor în 2 
subgrupa, fenomen care se percepe cu condiţia ca dis- 
tanţa dintre componente să fie mai mare de l/loo Hsc. 

Inregistrarea zgomotelor cardiace se face ou fo- 
nooardiograful, iar graficul obţinut poartă numele 
de fonooarătogramă. Fonocardiografele sînt compuse 
dintr-un míerofon, un sistem de amplificare şi altul 
de insoriere. Zgomotele cardiace pot fi înregistrate 
prin metode întracarâiace şi extracariiacee 

Inregistrarea intracaraiacă foloseşte un micro- 
fon minuscul plasat la capătul unei sonde de cateter, 
care ajuns in osvititile cardiace - înregistrează ao- 
tivitstea acustică de la acest nivel. 

In cazul metodei extracsrdisoo. microfonul se 
plasează în focarele de asqultaţie a zgomotelor car- 
diace de pe cutia toracică. De obiaei, fonocaruiograma 
se înregistrează concomitent ou electrocaráiogrema 
şi cu cardiograma (poligrafia) pentru a putea apre- 
aia coreot diferitele forme ale activităţii oaraia- 4 
se privind aurata şi corespondenţa lor ín tímp. 
Ponocardiograma în ansamblu, dă indicaţii asupra 


gem 


DI a 
localizării zgomotelor în revolutia caruiacă, fooare- 
| lor de ascultatie preoum şi asupra fixitátii sau labi- 
| litátii zgomotului, ajutindu-ne să verificám efiolen- 
Sa sau lneficienta tratamentului aplicat în diferite 
cardiopatii ei în special, în valvulopatii. 

Principalele zgomote caruiace sint: zgomotul I =- sis- 
tolio (Z-I) gi zgomotul IT - diastolia (Z-II), ambele 
putînd fi percepute ou urechea sau stetoscopul pe ouge 
ca toraocioá, în fogare de ascultatíe precise. PFonooar- 
diograma, înregistrează în plus încă două zgomote (Z2-III 
şi Z-1V) cu semnificaţie fiziologică redusă, 

Zgomotul I se percepe în timpul sistolei ventriou- 
lare = motiv pentru care se nunsșta sí zgomot sistolic. 
Gorespunde pe cardiogramá, fazei de punere în tensiune 
a ventricolului gi edooţiei rapide. Durata sa este de c 
0,08 = o,lo seo, iar frecvenţa ouprinsă între 3o-loo 0/200. 
Este un zgomot puternic, prelung gi ou timbru jos (grav). 
Inregistrarea fonooarüiografiol evidențiază că în com- 
ponenta zgomotului sistolic întră 3 subgrupe de osoci- 
lsyii gi anums1 

= Grupul initial - format din l-3 vibrații de ampli- 
tudine mică şi frecvență joasă, care se datoregte im- 
pingerii singelui din ventricol spre velvulele atrio- 
ventriculare încă deschise la sfîrşitul diastolei ei 
izbirii sale de faţa ventrioulară a valvulelor. 

= Grupul principal. — este format din 5-6 vibrații 
ampla, ou frecvenţa de loo ofzoo. împărţit la rinaul 
său, în alte două miei componenter 

a) primele vibrații corespund contraoţiai izomstri- 

Sr, 4 ce ventriculare 

b) ultimele vibrații s-ar datore primului jet de 

sînge aruncat de ventricol în vasele mari. 
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~- Grupul terminal = format din 1-5 Dosen de 

amplitudine şi de frecvență medie. 

Dedublarea zgomotului sistolic este foarte rară 
şi apare pe fonoocariiogramă prin distanjarea celor, 
două oomponehte ale grupului principal de vibrații. 

La formarea Z I participă deci o componentă șeangui— 
nă, una miooardioá (musculară) gi alta valvulará. In 
ultima vrema s-a constatat că elementul muscular al 
Z I are o mai nică importanţă în geneza acestuia, ; 
deoarece introáucíndu-se un microfon minuscul fixat | 
pe o sondă de cateter, în imediata vecinătate a pere- 

. talui ventricular musoular, nu s-egputut puna în əvi- 
dentá nici un fel de fibraţii, 

Zgomotul diaetolio (Z II) 

Acest zgomot se produce la sfîrşitul sistolei. 
mecanice gi corespunde pe BCA sfírgitului undei T, 

In insuficienţa energodinamică Z II se plasează 
inaintea undei T şi denotă sfîrşitul sistolei mecanice 
înaintea sistolei electrice. 

Durata Z II este do 0,025-0,05 8 şi are o freo- 
ventÁ de 200 o/s. Bsta un zgomot bine bătut, cu to- 
nalitate înaltă şi de scurtá duratá, 

Acest zgomot se aatorește închiderii valvulelor 
sigmoidiene aortice şi pulmonare, la sfîrşitul sisto- 
lei ventriculare şi vibraţiei pereţilor marelor vase, 
în tendinţa sângelui de a refiua în ventricole. Am- 
plitudinea sa depinde de presiunea din arterele mari, 
şi starea peretelui artorial, încît capătă calitataa a 

4 
| 


de "ciacment" în hipertensiunea artərială gi de 
“slanger” in atsromatozá. i 
Fonoĝardiograma evidenţiază două componente ale 


PR e 


mt 
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acestui zgomot: 

= o componentă pulmonară de amplitudine mare şi 
de durată lungă: 

= o componentă aortică, cu durata mai scurtă, dar 
àe mare amplitudine. Creşterea presiunii sîngslui în 
mica circulaţie produce accentuarea componentei pul- 
monare a 2 II. 

Zgomotul III (2 III) = se percepe în general la 
persoanele tinere. Caracterul sáu functional este dat 
de faptul că se accentuează în expir. Pe fonooarcio- 
gramă Z III se înregistrează după Z II şi se datoreg9- 
te deschiderii valvulelor atrio-ven£rioulare şi vi- 
bratiei peretelui ventricular, în faza de umplere ra= 
pidă. Dispare în inspir profună. şi câteodată în orto- 
statism. Durata 2 III este de 0,03 = 0304 800 


Zgomotul IY (Z IV) - este de origine atrială gi se 
áatoregte vibratiilor produse de peretele atriului în 
timpul sistolei auriculars. Are o durată ge 0,02 = 
0,03 sec., amplitudine gi frecvenţă joasă. Se plasea- 
ză pe fonoocargiogrană înaintea Z I iar pe ESG cores- 
punde undei Pe 

Intre Z I şi Z II este o pauză acustică numită şi 


mica tăcere cu o aurată maaie de 0,23 5ec., iar in- 


tre Z2 II gi următorul Z I al unui nou ciclu caraiac; 
pauza fiind cu durata medie de 0,75 860e (fig. 17). 


Focarelə de ascultatie ale prinoipaleior zgomote 
Carăiaoa e 


Zgomotul sistolic (2 I)'al inimii stîngi se &scule 
tí prin plasarea urechii sau a stetoscopului în spațiul 


Y intercostal stîng, la locul de intersecţie cu linia 


Figura 17. Fonooardiograma ei faotorii ce o 


determiná. 
medio-clavisularé sau mamélonoNi stingă. 
omotul I al inimii äre se percepe la baza 


apendicelui xifoíd. 

Zgomotul diastolic (Z II) pentru artera aortă se 
aude la 2 om $n afara marginii drepte a sternului, în 
SpafiulII intercostal drepte 

tul diastolic (Z II) pentru artera nară | 
se ascultă în spaţiul II interoostal stîng la 2 om | 
ae marginea stíngá starnalăe 

Ascultarea în clinică a zgomotelor cardiace în 
focarele amintite, cuurechea sau prin intermediul 
stetosoopului, dă indicaţii asupra timbrului, intensi- 
taţii, duratei şi dedublării zgomotului ascultate | 

La sportivi sau la persoanele tinere antrenate 
în munca fizică, se poate asculta gi Z III care se | 
confundă cu Z I, fonooaraiograma fiin de un real fo- i 
los în acest caze 
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telor sau stenozelor aparatului valvular atrio-ventri- 
cular sau sigmoician. In aceste cazuri se produc su- 
fluri sistolioe şi sufluri disastolioe. 

Suflul din insuficienţa mitrală are aspect fono- 
carüiografio descendent, gi se înregistrează in sís- 
tolá, pe cîtă vreme cel din stenoza aortică deşi se 
înregistrează tot în sistolá are un aspect rombic. 

Suflurile dáastolloe se datoreso insuficienţei aor- | 
tice gi stenozei mitrale., In momentul ascultării su- 
flului, oxanipaţorul va palpa şi pulsul radial; su- 
flul perceput corespunde ou bătaia pulsului, este sis- 
tolio. 

Fonocaraiograma localizează astfel cu precizie su- 
flul în ciclul caraiac. 


ACTIVITATSA BIORISCTRICA A INIMII — BIGCTROCARDIO- 
GRAMA (E.G. G. 

Miocarcul, aşa cun am văzut, esto constituit dintr- 
o multitudine de fibre musculare individualizate, Lë 
gate între ele prin punți protoplasmatioe, oe permit 
trecersa influxului nervos de la o fibră la alta, în 
vedaraa propagării în toată masa musculará, 

Partioularitágile de structură şi funcție a fibre- 
lor auriculare şi ventriculare explică faptul că nu 
tot cordul se contractă în acslaşi timp. Influxul 
nervos, care ia nagtere în nodulul sinoauricular, se 
va propaga ou viteze difsrite la nivelul compartiuen- 
tolor inimii, încît în același moment, unele fibre 
musculare vor fi în contracție, altele în relaxare. 

Deci, în acelaşi moment un număr enorm da fibre 
musculare vor fi depolarizate, iar altsle repolari- 
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zate, încît activitatea bioelectrioá a inimii se man- 
nifestá prin apariţia unui veotor de potanţial elsoc- 
tric, un vector de sumare spaţială a veotorilor mici 
corespunzători fiecărei fibre miocardáios. 

Atit yssutul nodal oit gi masa miooardică propriu- 
zisă ventriculará gi auriculará, sînt producătoare de 
curenţi ae acţiune (figura 19). 


WIL xu SE 0 mV 
Figura 19. Relaţia 
între ECg(2) şi potane 
vialuă de acţiune al 
fibrei miocardice (1) 


(1) — -90 


EE 
(2) <a 


Dar în suma vactorială a activităţii bioelsctrice 
a inimii, un rol deosebit îl are masa musculară, încît 
SKG este considerată a fi traiucerea activităţii e- 
léctrioe a fibrelor musaulare cardiace. Prezonţa cu= 
rentilor ds acţiune la nivelul inimii, în timpul ac- 
tivitágii sale contractile, a fost initial pusă £n 
aviaenţă prin plasaraa mervuluií soisatio al unei labe 
galvanoscopioce de broască pe un cord în contractile 
ritmică, după deschiaerea cutiei toracice, In aosastá 
situaţia, fiscare sistolá esta întovărăşiţă de flexia 
labsi galvanoscopice, oa urmare a transmisiei influxu- 
lui nervos de la vontricol la muşchii labol. 


e 
vu BAL 
fi E UJ 


el ter ort | 

In stare oe repaos fața axternà a fiscárai mem- 
brane celulare esto încărcată electric pozitiv, aàatoritá 
ionilor de Na, K, Ca, Mg. Faţa internă a membranei aro 
încărcare predominent electronegativá uatorită radica- 
lilor proteici (R-COOR ). 

In momentul exoitárii »ombranei celulare, se in- 
varsaază potenţialul membranar, prin apariţia la exte- 
rior a saroinilor electrice negative şi pozitivarea 
interiorului oslulei, prin pătrundersa Na? în interior, 
urmatá de iegirea K*. Apare ceeace numim faza de depo- s Jn. 
larizare eiectrica. 

Cu timpul întreaga suprafaţă externá a fibrei are 


încărcare olectricá negativă iar faga internă a membra- 


nei încărcare pozitivă, ceaaca corespunde de; 
complacte a calulei şi curentului de acţiunea e 
Fenom3nele electricos următoare tind să reauucă 
încărcarea electrică membranară la starea dinsint 
citárii, In acest sens, apare fenomenul de repolariza- 
a membranei în punctele caro au fost primsle depola- 
rizaba, ca apoi repolarizarea să cuprindă întreaga məm- 
braná. Astfal, manifsstările elsctrochimice de membra- 
nä sint cələ care explică apariţia stării de depolariza- 


s 
ro gi repolarizare in ate celulale organismului. 


to 
Procesele de depolarizare şi repolarizars elz0- 
tricá a fibrelor miocardice nu se produc însă simultan 
în toată masa miocarduluig ele nu se propagă cu aceeaşi 
viteză la diferita nivele alə coráului gi nu dursază la 
de mult în zonele subendocardice şi subepicardice. 
Aceste particularităţi ale proceselor da depolarizare 
şi repolarizare electrică a fibrelor miocardice, ex- 
plică în parte curba polimorfă a alectrocardiogramei, 


cuprinzînă unde pozitive, unue negative, intervale şi 
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segmente e 


Procesul ds depolarizare în inimă începe la nive- 


lul atriului drept, după care la 2-25 miimi de seoundá 


cuprinde şi atriul stîng. sxoitajia ia naştere în no- 


dulul Keith-Flaok şi se transmite radiar în toate üireo- 


direcţiile prin masa auriculará, mult mai puţin dez- 
voltată decît csa ventriculará, cu o viteză de 0,8 = 
l m/sec. pînă la nodulul Aschoff-Tawara. La nivolul 
articulaţiilor sinaptioe aintre celulsls nodulului 

Keith-Flack gi fibrele propriu-zise atriale, apare la- 
tenta sinaptică, şi o uşoară înțîrziers în viteza de 
propagare a stimulului electrice, Cînd atriul este 

complet depolarizat, pe FCG se înregistrează unda pe 


- 


axoitayia cuprinae apoi noaulul atrio-ventrioular 
Aschoff-Tawara la nivelul căruia sufară o întîrziege 
sinaptică foarte mare, în special la locul de arti- 
culare dintre celulele nodulului atrio-ventrioulser şi 
fibrele musculare atriale unde viteza de propagare 
a undai ce excitaójie coboară pînă la o,l m/sec. 

După traversarea noáulului Aschoff-Tawara, exci- 
taţia cuprinde trunchiul Hiss, moment în care pe SCG 
apare începutul complexului rapid QRS. Acum începe ue= 


—1 


poiarizarea ventriculară, într-o anumită ordine. şi 
sucossiuna perfectá. Unda do excitație cuprinde mai 
întîi mijlocul feţei stîngi a septului interventricu- 
lar, apoi se depolarizează fata dreaptă a septului; 
urmează depolarizarea vîrfului inimii, a feţalor li- 
bere a ventricolelor şi bazelor ventriculare, ultima 
fiind depolarizată faţă endooariică a bazei ventri- 
colului drepte 
Viteza de depolarizare difsrá în ventrioole, 
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fiind de 4-5 m/s în trunchiul Hiss gi reţeaua Purkin- 
je şi de 0,40-0,50 m/s in intimitatea fibrelor mio- 
cardioe vwentriculare. 

bupă cum se vede, fenomenul de întîrziere sinapti- 
cá so íintilnegte gi la locul de articulaţie dintre 
reţeaua Purkinje şi fibrele miocardului ventricular, 
fapt oe explíoá viteza de conducere redusá la nivelul 
celor din urmăe 

Depolarizarea miocardului ventricular continuă 
dinspre endooard spre epicard, pentrucă mai întîi 
se depolarizaază straturile subendocariioce şi apoi că 
le subapicardice, 

In zona subapicardicá, prima zonă aepolarizatá es 
ta o porgiune corespunzătoare gangului longitudinal 
anterior, la 4-5 om de vîrful inimii, iar ultima zonă 
depolarizatá este cea corespunzătoare bazei ventrioo- 
lului stîng. Dacă viteza procesului de depolarizare 
în zona subendooardică este mai mare, procesul de re- 
polarizare este invers, adică straturile subepicarăi- 
ca se repolarizoază mult mai repede dacît cele suben- 
docaraioae 

Veotorii de exoitatie oe nasc în fiecare fibră ni 
caruică sînt anihilaţi d. vectorii de sens opus apă= 
ruşi în vecinátate, prin procesul repolarizăriiş în 
acslaşi, timp masa sanguină este un msdiu foarte bun 
de Scurt-circuitare a potentíalelor cs nasc la nive- 
lul miocarcului, Dealtfel, unda ae depolarizare auri- 
culară esta de mică amplituaine, pentrucá auricolale 
conţin o cantitate mare de sînge comparativ cu gro- 
simea peretelui miocardic, Si nsomogenitatea volum-con- 
duotorului omaneso explică în parte curba polimorfá 
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a electrocarüiogramei. Diferttele ţesuturi prin care 
sînt oulese biopotenţialele cardiace, fao oa amplitu- 
dine gi durata undelor de pe SCG să fie diferită. 

Fiecare undă electrooardiograficá se datoregte 
sumării gi anihilării într-un moment dat a multitudi- 
nii de vectori electrici, care apar în acel moment 
în cord, 

Vectorul de depolarizare are sarcină pozitivă în 
faţă, motiv din care undele de depolarizare se ínre- . 
gistreazá ca unde pozitive, în timp oe vectorul de 
repolarizare avînd negativul în faţă, undele de re-. 
polarizare se vor înregistra negative. ` 

Inregistrarea aotiviyáyii bíoelectrioe a inimii 
poartá numele de eleotrocardiogram& şi graficul ob- 
ţinut este o curbă integrată în funoţie de timp, a 
multitudinii ae biopotengiale electrice oe naso în 
inimă, în cursul unui ciclu oardiaoc. 

ECG este rezultanta înregistrării diferenţei de 
potenţial creată de vectorul de sumare momentană şi 
simultană a tuturor veatorilor. de depolarizare şi re- 
polarizare existenţi în toate zonele inimii în acel 
momont. Acest vector unio, momentan, de sumare a 
biopotanţialelor eleotrioe cardiace este náscátor de 
cîmp slactria.Orientarea acestui vector de sumaţie 
bioeleatrică esto de la areapta la stînga, de sus în 
jos ei dinaărăt către înainte, corespunzând e 
lectrioe ainimii (AB), deobioei paralelă ou axa ana= 
tomioá, 

Originea veotorului cardiaco este orientată spre 
umărul drept şi este negativă, iar porţiunea sa tar= 
minală este orientată spre rădăcina coapsei stîngi 
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şi este eleotrio pozitivă, 

Linia perpendiculară pe axa electrică a inimii, 
poartă numelo de axă de potențial zero (xy), la nive= 
lul căreia nu se înregistrează niciun fel de aoctivita= 
te eleotricá. Câmpul electric ocarüiao, născut din veoto- 
rul unio, momentan şi simultan, are linii de forţă, eohi- 
potanţiala care nu sint altoeva decît curenți, electrici 
cu frecvență foarte joasă, în medie de l1H/seo. 

Culegarea biopotentgialelor cardiace esta cu atît 
mai corectă ou cît se faoe mai aproape de originea lor, 
adică folosind metoda înregistrărilor directs (eleo- 
trograma Samoilov). Această metodă de oulegere direo- 
tá este puţin folosită. Metoda culegerii prin inter- 
mediul tesuturilor se foloseşta frecvent atît în prac- 
tica medicală cît gi în experientjele pe animals, prin 
plasarea  elsotrozilor de culegere la nivelul membre- 
lor sau la nivelul zonei prescordiale. 


Figura 20. 
Schema Waller 


„mas 
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Blectrooardiograma conţine 5 unde, dintre care 2 
unde pozitive (P, R, T) gi 2 unde negative (Q şi S). 
Pe 20G se mai poata înregistra o a lea undă pozitivă = 
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U., inconstantăe 

&lectrogeneza undelor SCG. 

Unda P corespunde depolarizării auriculare gi se 
datoregte anihilárii reciproce dintre veotorii de de- 
polarizare gi repolarizare a fibrelor miocardice auri- 
culare gi sourtoirouitárii acestor biopotenţiale ae 
către masa mare de sînge conținută în auriocule. 

Depolarizarea ventriculará are loo înaintea sfir- 
gitului repolaritării auricularee 

Veotorul undei Q este rezultat din anihilarea vec- 
torilor de sens opus, existenti pe cele 2 feţe ale sep- 
tului interventricular (faţa. stíngÁ depolarizată, iar 
cea dreaptă încă polarizată) e 

Veotorul undei Q nu este suficient explicat prin 
această presupunere deoarece în cazul apariției extra- 
sistolelor cardiace, deşi punstul eotopio (násoátor ds 
stimuli) se află la nivelul septului intervoentrioular, 
unda Q totuşi apare pe ECG. 

Yectorul unüei R ss uatoreşte negativárii portiu- 
nii incipiente şi mediale a septului ventricular şi pozi- 
tivitágii porțiunii terminale a acestuia şi a vârfului 
inimii, ] 

Veotoerul undei S se datoregte diferenței de po- 
tənțial creat de negativarea vîrfului inimii şi poziti- 
varea septului ventricular deja nepolarizat. 

Yeotorul undei T este un veotor în special de re- 
polarizare şi se datoregte sarcinilor pozitive de re- 
polarizare atît a virfului inimii cît şi a celor 2/3 a 
pereţilor liberi ventriculari. 

Undele P gi R sînt date în special de veotori de 
depolarizare în timp ca unda T se datoregte vectorilor 
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Ge Tepolarizare. 

Segmentels izoelectrioe PQ si ST se datoresc ani- 
hilării totale a sarcinilor pozitive gi negative din 
cord, în momentul respectiv, încît nu se înregistrează 
nici o diferenţă de potenţial electric. Astfel, segmen- 
tul PQ denotă depolarizarea completă auriculară şi in- 
vaaarea nodulului atrio-ventricular de către exoitstie, 
care va trimite vectori negativi de depolarizare atît 
spre atrii cît şi spre ventricole, producînă anihilarea 
vectorilor pozitivi gi repolarizarea atrialá. 

Din punct de vedere electrofiziologic, coraul se 
comportă ca un tot unitar în care sarcinile electrice 
ale ventricolului influenţează activitatea electrică 
auriculară, iar sarcinile electrice ale auriculului 
cumulează cu cele ventriculare, Da exemplu, apariţia 
complexului QRS sumează gi o parte din vectorii de depo- 
larizare auriculară,pentrucă în momentul depolarizării 
ventricolelor , atriile nu s-au repolarizat complet, 
iar surplusul sarcinilor negative atriale ssataugă co- 
lor din ventricole, participîna ia formarea vectoru- 
lui de depolarizare a acestors&. 

Metodele de înregistrare a electrooarádiogramei. 

Activitatea bioelectricá a inimii a fost înregis- 
trată pentru prima dată de către sinthowen (1901), fo- 
losindà galvanomstrul cu coardă., Instrumentul fiind 
foarte sensibil, coarda se rupea ugor. 

Astăzi se foloseso amplificatoare catodice care 
permit înscrierea fie cu cerneală, fie cu indigo pe 
hîrtie albăe 

Curent, se foloseşte hîrtia cerată, termosensibi- 
14, care venind în contact cu penitele înscriitoare a=- 
le electrocardiografului încălzite prin conectarea la 
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curentul de retaa, lasă conturul undelor înregistrate. 


In paralel, sini conectate osciloscoape care pornit 
i v 


ájii bioelectrioe oaragiace. In a=- 
caz, este vorba de un spot luminos care se de- 


plaseazá pe un ecran fluorescent, indioind aspectul 
curbei electrocaradiografice, care poate fi analizată 


şi fără înregistrarsa pe hîrtie». Folosirsa combinată 
a metodelor de înscriere a ECG pe hîrtie şi de vizua- 
lizare prin intermediul cardiovizoarelor este de un 

real folos pentru aprecierea activității bioelevtrios 


sensibile, se pot 


valoare medie de 


etape ale revolufiei car- 


se produce aeplasarea penijelor sau spotului 
luminos pe distanţa de 1 om (1 mm = 0,1 mV). talona- 
ea este obligatorie înaintea oricărei înregistrări 
BCG, deoarece altfal nu putem aprecia amplitudinea şi 
deoi diferenţă de potential a undelor înscrise, 
Blectrocardiografia deşi este o metodă curent 

folosită pentru aprecierea activităţii bioeleotrice 

a inimii, nu oferă informaţii în legătură ou forţa de 
contracție cardiacă sau cu aifarite valvulopatii. Oua- 
tá înregistrată, activitatea bioslectrică a ini 

apare ca o curbă ce contine unge pozitive 9i negative 
segmaente şi intervale, aga oum am văzute 

Porțiunea de pa traseul ECG cuprinsă între 2 unus 
tá numale de segment (ST, PQ). 


3 


Intarvalul alsctrocarciografíc, esta porçilunsa us 
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traseu care include un segment Si cel puţin o undă (de 
exemplu, intervalul PQ cuprinde unda P gi segmentul 
PQ). 

Pe ECG normală, intervalul QT esta cel mai lung; 
începe cu unda Q şi se termină la sfîrşitul undei T. 
Acest interval aprespunde sistolei electrice, spre 
deosebire de sistola mecanică, cuprinsă între oale 
două zgomote cardiace (începutul Z - I şi sfârşitul Z- 
II). 

Activitatea bioelectricá cardiacă precede în timp 
restul celorlalte activităţi (mecanică, acustică) ín- 
cît înregistrarea concomitentă a cardiogramei gi ECG ne 
arată că unda de depolarizare auriculará (P) se situ- 
iază înaintea sistolei aurioulare, iar unda de depola- 
rizare ventriculară (R), se situează înaintea fazei de 
punere în tensiune a ventricolului (Fig.21). 

Inregistrarea EKG foloseşte metode de culegere 
directă şi indirectă, 

I. Metoaa directă se foloseşte la animal după 
deschiderea cugtii toracice gi aplicarea electrozilor 
de culegsre direct pe cord, iar la om în cursul inter- 
ventiilor chirurgicale. 

II. Metoda indirectă constă $n plasarea electro- 
zilor la cistanţă de cord, ştiind că țesuturile care 
sa interpun joacă rol de conductori a biopotenţialelor 
cardiace s» 

In acest scop se foloseşte fie un singur electrod 
explorator şi atunoi metoda se numește unipolará, fie 
doi electrozi exploratori, matoda fiind bipolar&. 

a). Motoda bipolará mai des folosită, plasează 
doi slaotrozi da culegere pe membre, constituind oeea- 
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ce numim derivagiile standard Einthowen. 
Darivatiile standard sinthowen sînt în număr də 


trei. 


memóbruf ZOE 
grep? 


membrul superior 
sting ii 


Figura 22e 


Sohema derivatiilor 
standard Binthowen 


2 inimi 
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Prin plasarəa electrozilor pe antebrajul drept 
şi sting se obţine derivaţia întîia stanaară (D DO, 
Plasarsa unui electrod pe antebraţul dürept şi a 


celuilalt pe gamba stîngă, ne dá dorivatia a doua 
(D II). 


Derivaţia a treia (D III) se obține prin plasa- 


apilcaraa electrodului ae nsgativitate in felul urnă- 
vOrt 


In D I electrodul nsgativ este în punctul R3+ 

iu D II electrodul negativ este deasemenea în 
punctul BRj 

In D YII electroüul negstiv este plasat în pune- 
tul L. 

b) Metoaa unipolară = foloseşte un singur electrod 
explorator. Derivaţiila sînt notate cu litera V (volt) 
urmată de o cifră sau o literă în funcţie de felul 
culagerii. 


Si în osrivaţiila unipolare se utilizează doi 


3lectrozi, dar unul din ei este lndifsrent, de po- 
tențial O. Acast alsctrod se obţine prin legare& ce- 
lor trei cerivaţii standard într-un singur punct = bor- 
nă centrală Willson, la o rezistsntá ue 5000 Ohmi, 
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încât în triunghiul obţinut (RLF) diferentelo de po- 
tenţial dintre două puncte sînt egale cu zero (R-L) + 
(L-F) + (F-R) =0 

Blectrodul explorator este plasat pe cele trei 
membre pentru a obține derivatiile unipolare ale mem- 
brelor VR, VL, VF, respectiv pe braţul drept, braţul 
stîng şi gamba stîngăe 

3oldberger utilizează o tehnică mai fidelă pentru 
înregi. trarea potenţialelor electrice cardiace, pla- 
sînti electroâul indiferent într-un punct pe oele două 
membre neoxplorate, iar.electrodul explorator se fi- 
xeazá la nivelul 1/5 libere a membrului respectiv, In 
acest caz, derivaţiile obținute vor fi notate aVR pen- 
tru membru superior drept, aVL pentru membrul superior 
stîng şi aVF pentru membrul inferior stîng (azaugmenta- 
re). 

III. Metoda semiairectá foloseşte plasarea eleotro- 
dului explorator foarte aproape de oord, fie la nive= 
lul hemitoracelui stîng, fie prin introducerea s088- 
tuia în esofag pînă la nivelul bazei inimii, 

In cazul acestui procedeu — amintim derivatiile 
precordiale şi esofagiene, care sint unipolare. 

a) Derivaţiile esofagiene sə notează cu Deg şi 
cifra în cm. corespunzătoare distanței pe care a pro- 
gresat sonda cu electrodul explorator în lungul esofa- 
gului faţă de arcada dentară (de exemplu Oes 27, Deg 
45 eto.). Aceste derivații sînt folosite foarte rar 
în practica medicală. 

b) Derivatiile precordigle folosesc plasarea e= 
lectrodului explorator în următoarele punote de pe to- 
race:(Figura nr.22) 


«e Bo a 

V 1 = marginea dreaptă a sternului la nivelul 
spaţiului IV intercostal; 

Y 2 = marginea stîngă a sternulul la nivelul a- 
oeluiagi spaţiu; 

V 3 = la jumătatea distanței între V 2 si V A: 

Y 4 = corespunde vîrfului inimll; 

Y 5 = locul de intersecţie a liniei axilare an= 
terioare ou orizontala cs trece prin V ^ ; 

Y 6 = locul de intersecţie a liniei medioaxilare 
cu orizontala prin V ^ ; 

Y 7 = locul de intersecție a liniei axilare pos- 
terioare ou orizontala prin V 4 j 

V 8 = paravertebral sting în spaţiul IV = Y 
intercostal. 
Derivatiile precoruiale pot fi extinse gi la hemito- 
raoele drept, folosindu-se electrodul de cuiegere 
Vl = V6 în punctele simetrice cu cole ue pe partea 
stíingá. Derivatiile standard oferă o imagine de an= 
samblu a activităţii bioelectrioe a inimii, în timp 
ce derivatiile precordiale ne dau indicaţii în spe- 
cial asupra zonei miocardice corespunzătoare aplică- 
rii electrodului explorator. In acest sens, deriva- 
viile V 1 - V 4 ne dau indicaţii asupra activităţii 
bioelectrice a inimii drepte, pentrucă electrodul 
explorator culege biopotenţialale ventricolului 
drept, iar derivajiile V4 = V6 ofară inaicaţii asu- 
pra activităţii bioelectrice a inimii stângi, In V4 
electrodul explorator se află la nivelul septului 
interventricular. 

Inregistrarea activităţii bioelectrice a inimii 
trebuie să se facă în poziţie clinostatícá, în per» 
feată relaxare musculară, pentra a evita suprapunerea 


Figura 23. Derivaţiila precordiale 


pere 


unere& 
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biopotenţialelor mugchilor scheletici la cele ale ini- 


o 
mii. In timp oe derivajiile bipolare uni- 


polare ale membrelor, culeg activitat 


AD 1044 e 


inaliza traseului EKG 


une 


amplituains nică gi ae formă rotunjită, Auplituainea 


sa «ste de l-3 mm oeeace corespunae la o tensiune de 


ii experimentale a aurico-— 
lelor, unda P nu mai apare pe EKG, în timp ce in diso- 
ciatis suriculo-ventriculará, unda P persistă, avin 


fraovenyjà mai 
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C omple xul QRS sviae 982 
că vontriculará. Acest complex precege în timp sistola 
antriculará şi tas 
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fazai de contracție izometricá a sistolei ventriculare, 
In cazul opririi ventricolelor, acesta dispare de 
pe SEG iar în disociaţia auriculo-ventrioulará aminti- 
tá, regularitatea complex: lor este păstrată, dar ou o 
incidenţă mai lentă decît a undelor P, eviaengiind rit- 
mul idioventriculare 
În principal, complezul QRS este format dintr-o 
äe fl- xiune amplă şi rapidă corespunzătoare undei BR. Un- 
dele 3 şi B care intră în componenţa sa se £áseso pla- 
sate au o parte ei de alta a undei R, fiind negative, 
de amplitudine ei durată mică, 
— ANTE i I 


Miv Ce A ; ` i 

E Figura 24  EZlectrooardiograms normală 
Unda R este o undă amplă, pozitivă, ascuțită, 

ci- ce corespunde depolarizárii ventriculare» Anplitu- 

a dinea sa este de 1-3 cm, cesaoe corespunde la o dife- 


en Bi; e 
rantá de potential de 1-5 mV. Durata sa medie este de 
0,06 = 0,08 sec. Creşterea duratei peste această valoa- 
re denotă tulburări as conducere a stimulului la nive- 
lul ventricolului. 
Unda Q este negativă și intră în compoziţia 
complexului. QRS. Are o durată mică de 0,04 secunde iar 


€ 


Unda 8 este deasemeni o undă mică, negativă 
rapidă (0,04 sSec.), ascuţită, care deasemeni face 


din complexul QRS. Ba s-ar datora depolarizáril ventri- 


colului stîng (unda R se.catoreşte în special de 


rii ventricolului drept) e 


repolarizárii ventriculare, Are o curată de 0,08 = o,lo 
Sec. gi o amplituaine de l-4 mm., corespunzâni la osi 
= Det mV. Creşterea ouratei peste limitele amintite 
evidențiază tulburări de repolarizare vantrioularăe 

Unda T se înregistrează în acelaşi timp cu fa- 
za de evacuare a ventricolelor, corsapunzînă fazei. de 
contracție izotonică a acestora» 

Unida U —apare inconstant pe BOG. Are amplitu- 
dinea de 1-2 mm., corespunzător unei tensiuni de o, ln 
0,2 mV. Se datorește repolarizării fibrelor Purkinje, 
motiv pentru care se mai numeşte gi funda T" a fibre- 
lor rurkinje. 

In general, undele ds depolarizare sînt pozi- 
tivo, deasupra liniei izoslectrice, iar cele de repola- 
rizare sînt negative. Repolarizares suricular& nu se 
obsarvá pe BCG fiind mascată de complexul QRS. In si- 


La- 
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tuatia in care apara, avem imaginea în oglindă a undei 
P, adică apara o undă negativă in segmentul DO, 

Unda de repolarizare a ventricolelor (T) 
ar trebui să fie negativă. Faptul cá apare pozitivă pe 
electrooarâiogrană, este explicat prin: 

e existenta unei diferenţe de temperatură în- 
tre vîrful şi baza inimii; 

= realizarea unsi presiuni foarte mari pe 
unitatea de suprafaţă a miooardului ventrioular, cea8= 
as ar inversa vectorul de repolarizareş 

- repolarizarea la nivelul miocardului se 
face dinspre spicară spre endoosrá, deci în sens in- 
vers üepolarizárii; 

= viteza repolarizării în zonele subspioaruioce 
este mult mai mare decît in zonele subendocardioe. 

Toti aceşti factori ar contribui la modlfica- 
rea sensului pozitival vectorului de repolarizare şi 
înregistrarea acestuia ca o undă T pozitivă, 

Intervalul F9 este porţiunea de pe traseul 
EOg oare cuprinde unda P şi segmentul Dä, Bl inaică 
timpul în care excitaţia apărută in nodulul sinusal 
parcurge atriile şi ajunge la noäulul atrio-ventricu- 
lar. Durata acestui interval nu depăşeşte o,l4 = 0,16 
sec. 

Segmentul PQ auprins inire sfîrşitul undei 
P şi începutul undei Q este izoeleotric. Supra sau sub= 
deniyelárile de 1 mm nu au nici o semnificaţie patolo- 
gicăe 

tervalul QT este porţiunea de pe traseul 
BCG cuprinsă între încaputul undei Q şi sfîrşitul undei 
T. Este cel mai mare interval de pe traseul BOg avînd 
în medie o durată de 0,54 = 0,36 seo. Corespunde sisto- 


lei eleatrios a Vansste Hier. 

Segmentul ST este cuprins între sfîrşitul un- 
dei S gi începutul undei T. In general este izoelectrio 
cu o durată între 0,9 = 0,12 secunde gi reflectă anihi- 
lare& potenţialelor cardiace în momentul începerii repo- 
larizării ventriculare, supra şi subdenivelárile sale 
de 1 mm fiind considerate fiziologice, Substanțele 
farmacologice care perturbă metabolianul inimii, ca şi 
ansniile severe, hipotermia, sau anoxia, modifică aspec- 
tul segmentului ST şi a unuei T. De accea, morfologia 
porțiunii terminale a electrooardiogramei (ST-T) are 
o deosebită importanţă olinicá fie în diagnostioul 
unor boli de inimă fie pentru urmărirea efectului diver- 
selor medicamente în patologia carâiacă. In bolile ini- 
mii oe produc grave perturbări ale metabolismului mio- 
cardic (afectarea integrității morfofunctionale a vase- 
lor coronare din cursul anginei pectorale sau infaro- 
tului), studierea atentă a segmentului ST gi uncei T 
3CG aă preţioase cate clinicianului. 

In derivatiile precorâiale, morfologia unde- 
lor BCG diferă faţă de cea din înregistrările în ae- 
rivatiile bipolare (figura 25). 

In pracordialele drepte (V4-Y,) unda R este 
ae amplitudine mică, in schimb unda S are o amplitu- 
dine mare. Unda R creşte progresiv în amplitudine spre 

Vas încît în această derivație unia R este egală în 
amplitudine cu unda Se 

In precordialele stîngi, applitudinea undei 
R creşte progresiv, în timp ce unda $ se micşorează 
în amplitudine, aspectul complexului QRS fiind în Ze 
ca in aerivatjia stanagrd = D II. 


G ze 


iipolare, 


ilte, pozit 
o 


unda P este nega- 
i 


tivá, in special vîndu= 


se în momentul ajunga 
zona bazei inimii, De acesa, interpretarea acestora 
este mai aificilăe 


D . irs 
Unaoele acea 


în special complexul QRS, au 


gi 
cea mai mare amplitudine în derivatia D II, pentrucă 


1 ` D 


aceasta fiind paralel&à cu ami electur 
o 


proiecția vectorului cardiac are valoarea ces uai 
mare e 

In derivatia D III , complexul QRS are ui 
contra amplitudinea gosa mai mică, oeoarece deriva;ia 
de culegere este aproape perpendiculară pe axul elec 
tric al inimii, iar valoarea proiecției vectorului 


cardiac spare redusă, 


bipolare, precor- 


Deter.inarea axei SES a inimii. 

Aflarea axai electrice a inimii impune inregistra- 
rea electrocaraiogramei în cel puțin 2 derivații stan- 
dard gi plasarea amplituainii complexului QRS sau undei 
R pe laturile unui triunghi schilateral Sinthowen, cu 
laturi ce corespund celor trei derivații standarde 
Proiecţiile mărimii complexului QRS pe cele 2 laturi 
ale triunghiului spre centrul acestuia, stabilesc mărimea 
şi orientarea Sei electrice a ininii, a vectorului 
caraiac momentan, unic, sumat. Pentru a afla orientarea 
vectorului respectiv, se plasează acest triunghi Sint 
howen într-un cerc, în aga fel, încît latura sa supe- 
rioará să fie reprezentată de diametrul orizontal a 


cercului. Acesti diametru are notația de la 0” 1a 1800. 


Semicercul inferior este notat electric pozitiv, pentru- 
că corespunde cîmpului pozitiv cardiac, în timp oe se- 
micercul superior este negativ, corespunzător câmpului 
electronegativ cardiac (fig. 26). 


—30* 
—120» 


Figura 26. Orientarea vectorilor caraiaci-plan frontal 
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Figura 27. Aflarea axei electrice a inimii 
Pentru detsrminarea vectorului cardiac se pot folo- > s 


si gi derivatiile indirecte unipolare ale membrelor 
(VB,VL,VF), dar în acest caz derivajiile vor fi repre- 

zantate de bisectoarele unghiurilor triunghiului Eint- e . 
howen (fig.28), iar márimea complexului QRS se plasea- 

ză pe linia respectivă, pornind de la centrul triun- 

ghiului,. Ducînd paralele la laturile triunghiului prin 
virfurile vectorilor înscrişi pe biseotoarele unghiu- 

rilor, aflăm un poligon ce permite înscrierea axei 

electrice cardiace, 


| Figura 2B. 


| Aflarea axei 
lelectrice a 

| inimii folor 
sind deriva- 

| giile unipola- 
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Deviajiile axei electrice a inimii 
Deviaţii axiale fiziologice se întîlnesc la 
persoanele de talie mică, la care corâul se află cul- 
cat pe diafragm, prezentínd o deviere axialá stîngăe 
Același lucru apare la femeile gravide la care, dezvol- 
tarea uterului comprimă organele mediastinale, printre 
care gi cordul, schimbíndu-i poziţia. In cazuri pato- 
logice, hipertrofiile ventriculare stîngi întîlnite 
fle în cazul stenozelor gi insufioientelor aortice 
fie al stenozelor mitrale, produo deviația awi elec- 
trice cardiace spre stínga.(fig. 29). 
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=- Deviatii spre dreapta ale axei elsotrioe 
a inimii, apar în mod fiziologic la persoanele cu 
aspect atletic, la care inina are o poziţie apro 
perpendigulară ("cord în picătură”), 

Patologio, devierile spre dreapta ale sai 
electrice a inimii sînt întîlnite atît în cazul hi- 
pertrofiilor ventricolului drept din cursul insufi- 
clentei gi stenozei arterei pulmonare, cît şi în a=- 


rotatia mimi iè sf/ngd, 
doc ve ramură Sin LE 
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facțiunile pulmonare propriuzise (solerozá pulmonară, 
emfizem pulmonar, etc.). In dilataţiile unora din cavi- 
tátíle inimii sau a cordului global, aga anatomic a e e 
inimii nu mai corespunde axei sale eleotrios; 
Determinarea axei electrioce a inimii, oeste 


o metodă folosită în mod surent $n servioiile de x 
explorare gi tratare e persoanelor cu tulburări oardio- 
girculatorii, 

Aportul SEG în general, esto considerabil în 
practioa medicală, întrucît oferă indicaţii oase 
asupra activităţii ritmice inimii, inoce,ind locul de T 
origine al stimulului cardiac, cronologie activităţii 
auriculare gi ventriculare şi trans- 
mite nulul de la atrii la ventrioole gi sfirgind : A 


şi metabolismul mio- 
cardului e 


QDIFICARI GRAMRI NORMAIS 


Le Mogificári i 


sinusal 


In mod normal, 
oguricu- 


acică stimulul naşte ia n nod 


Pe SEG acest lucru 


zenţa undelor P de depolarizare 


pe minut. (figura 39. 


venta medie Oe 70-80 contraci 
a). Tahioardia sinusală se manifestă prin 
creşterea frecvenţei cardiace pînă la llo-120 contrac- 
pii pe minut, evidenţiată pe BCG prin prezenţa oonstan- 
tă a undelor P înaintea complexului QRS. 
b). Braaiocaradia sinusală  cónstü în scăderea 
frecvenței cardiace sub ritmul normal, în jurul a 
50-50 contractii pa minut; undele P sînt deasemeni pre- : p 
zente ps traseul eləctrocardiografic. 
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0). Flutterul auricular are la bază con- 
tractii ale auricolului așenănătoars ou bătăile arie- 
pilor unei păsări în zbor. Intruoit nu toate exoi- 
taţiile aurioulare se transmit ventricolelor, apare 
blocul atrio-ventriaular de tipul 2/1, 5/1, &/1 = 
oind din 2,5 sau ^ excitatii auriculares, doar una 
ajunge la ventricol oreind o neconoordantfá între 
frecvenţa undelor P şi complexele QRS. in acest caz 
frecvenţa cardiacă este de 250-500 oontraotii pe mi- 
nut. 

à) Fibrilatia suriculará se manitestă 
printr-eo oregtere exoesivá a numarului de oontraotii 
a auricolului de pînă la 400—450 pe minut, Contrao- 
tiile auriculare fiind neregulate, slabe ei foarte 
frecventa, nu pot asigura o sistolă eficientă, 

; ea îndelungată a sîngelui în atrii, produce 


riscul apariţiei micilor chiaguri de singe, oare la 


o sistolă aurioulará normală, pot ajunge în ventri- 
] ae aici în circulaţia generală, produocind 
şi. tromboze la nivelul unor organe (ficat, 
In fibrilagiía auriculară, atriile se oon- 
tá fascicular, oreind impresia unei pungi pline 
ou rime. Pe BCG, dispar undele P, în locul lor apa- 
rînd frecvente fibrilaţii sub formě de haguri, în 
timp ce complexele QRS sînt normale. In fibrilatgia 
auriculară, circulația sângelui este menţinută încă 
în limite fiziologice. Această maladie caruiacă deşi 


este compatibilă ou viaţa, necesită tratament intensiv 


cu substanţe anticoagulante şi cu medicamente carg 
să uniformizeze forţa de gontracţie a &auricolelor. 


e) Fibrilstia ventriculară = nu este oom- 


- Qip = 
patibilă ou viaţa. Traseele SCG evidențiază prezenţa 
unor unde monofazice, sinusoiuale, lente, ample, numi- 


te sí unge "i; uinţi de fisrástrün" = ca rezultat al 
depolarizárilor pe fasoicole a fibielor miocaruului 
ventricular, incapabile să producă o sistolă mecanică 
aficientă. Presiunea singslui scaae la zero şi pulsul 
arterial nu mai ssta percepute 


R R A 
8 F EÄE F F F AF F 


Figura 30. Tulburări ae ritu cardiac. 

AzFlutter &.rioular;B-Fibrilatia atri&alájC-Fibri- 
layia vartriculará;)-Ritm nocal Ssuperior;BzTahioar- 
ia sinusslá. 
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Fibrilagia inimii poate fi produsă prin a- 
plicarea unui curent faraaio intens.31lectrooutarea : 
produce fibrilatie Gino curentul alternativ are între 
25-2000 perioade, Spre deosebire de acesta, frecvon- 
vele înalte, mai mari de loo.ooo perioade, nu produc 
Tibrilatia, 

Pînă în prezent, nu se cunoso precis cauze 
ls cars provoacă fibrilatia cardiacá. Be presupune o 
modifioare a exoitabilităţii unor zone miocardice, 
care poate fi urmarea unor cezsohilibre metabolice a 
inimii = (ischemie, anemie, intoxicația ou nicotină, 
sărurile de Ca în exces, eto.). Experimental, injeo- 
via rapidă intravenoasÁ de clorofom la ojine, proauce 
fibrilatia ventriculará gi moartea. 

O atenţie deosabită trebuie acordată unor 
anestezice folosite curent în practica medicală, cum 
ar fi oiclopropanul, trioloretilena şi altele, care 
pot induce fibrilaţie ventrioulará. Cu ajutorul unor 
aparate denumite defibrilatoare se aplică la nivelul 
inimii un curent alternativ de frecvență joasă şi de 
mare voltaj, care poate produce un stimul suficisnt 
pentru reluarea activității ritmico contraoctila a i= 
nimii. 


II. Modificările de ritm caraàiao prin sti- 
muli supraad&ugati. 


Din această categorie de modificări fac par- 
te diversele tipuri de extrasistole. Sa numeşte ex- 
trasistolă, contracția supraadăugată ritmului sinu- 
sal prin apariţia unui focar de exoitatie eotopio, 
născător de axcitatii şi care îşi va manifesta aoti- 
vitatea, trimiţînă miocardului auricular sau ventri- 
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cular stimuli suprapugi peste cei veniţi în mod fiziologie 
din nodulul sinusal Keith-Flack. După looul de naştere 
a stimulilor supraadăugaţi, extrasistolele pot fl auri- 
culare, ventriculare, nodale eto, Cele mai frecvente 
sînt extrasistolele ventrioulare. 

a) Sxtrasistola suriculará apare pe EOG prin 
complexe P-QRS-T supraadăugate frecvenţei normale car- 


diace. Acest fel de extrasistole nu se deosebesc de un 
complex obişnuit P-QR5-T. 
R : ^ eae oo. 
b). Sxtrasistolele ventriculare igi origi- 


nea fie la nivalul fascicolului Hiss sau a reţelei 
Purkinje, fie in masa miocaruioá ventriculară propriu- 


Analiza eleotrocaráiogramei poate inuica locul 
ra a stimnlului ectopio, fie ventricular, fie 
nivelul aiverselor zone ale nouuluiui Aschoff- 


Sxtrasistola este urmată de o pauză compen- 
satoare, în majoritatea cazurilor, considerată a fi 
o prelungire a diastolei, Denumirea de pauză compen- 
satoare sau repaos compensator a fost dată de către 
fiziologul francez Marey. Fenomenul are mai multe 
explicaţii. Unii ceroetárori susțin că stimulul fi- 
ziologic sinusal, găsind miocariul în faza refractará 
absolută = produsă ae contracția supraadaugată, rámi- 
ne fără răspuns, Alţii explică repaosul compensator 
postextrasistolic, prin nscesitatea miocardului de 
a se reface biochimic în urma contractfiei supraadáu- 
gate, ceace face ca stimulul normal să nu poată pro- 
duoe Bistola fiziologică. 
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Figura 51. Sxtrasistole auriculare (A,B) şi 
ventriculare (C). 


Excifalir 
Siusale 1 2 3 4 
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Figura 22. sxtrasistole ventriculare int-rpolate 
la = exoitaţii sinusale 
A = extrasistolá cu pauză compensa- 
toare. 
V e B = extrasistolá interpolară, 
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In cazul extrasistolelor ventriculare inter- 
polate nu apare pauza compensatoare, pentrucá stimu- 
lul ectopic depolarizează mioosrdul la sfîrşitul pe- 
rioadei refractare a extrasistolei anterioare, deter- 
miniínàu-l să ráspundá tot printr-o nouă extrasistolăe 

In aceste cazuri, frecvenţa cardiacă trebuie 
să fie foarte lentă, adică nodulul sinusal să descaroe 
stimuli ritmic, dar la intervale mari de tiup. 

Bxtrasistodele produc tulburări ale ritmului 
cardiac, fie sub formă de salve de extrasistole, fie 
ae extrasistole izolate cu o frecvengá mai mare sau 
mai mică, Dacă extrasistolele apar ou o mare freoven- 
tá gi cu regularitate, apar ritmurile geminate» Ast- 
fel se aesoriu ritmuri biogeminate sau trigeninate, 
după cum se interpun două sau trei extrasistole pe 
traseul BCGe 

In cazul bigeminismului, datorită faptului 
că focarul ectopic descarcă stimuli a căror frecven- 
tá este de aouă ori mai mică decît a nodulului sinu- 
sal, pe traseul SCG se va observa un complex ventri- 
cular normal urmat de unul supraadăugat gi o pauză 
compensatoare. ln ritmul triggminst, axtrasistola 
şi pauza compensatoare apar după două complexe ventri- 
culare normale. 

Modificările de ritm cardiac prin extrasis-— 
tole bigeminate sau trigeminate, mai pot fi puse în 
evidenţă gi prin ascultarea zgomotelor inimii, sau prin 
numărarea pulsaţiilor unei artere mari (radială, oa- 
rotidă, femuralá). Dacă contracția extrasistolică 
are loo imediat după sistola fiziologică, pulsaţia are 
terialá nu se va percepe, deoarece umplerea diasto- 
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lică nu a avut timpul necesar să se realizeze şi 

def unda pulsatilá sanguină nu poate fi eficiontá la 
nivelul peretelui arterial. Aceasta explică dece în 
cazul ritmului bigeminat freoventa pulsului arterial 
este doar la jumătate faţă de cea normală, iar în rit 
mul trigeninat, se peroap două ppulsaţii urmate de o 
pevzá egală sau dublă duratei unei revoluţii cardia- 

o^ f.ziologice. 

c). Extrasistole nodale 

Acestea apar în situaţii în car stimulul 
supraadăugat ia naştere la nivelul nodulului atrio- 
ventricular, în porțiunea sa superioară, mijlocie 
sau inferioară. Be poate afla locul de naștere al 
extrasistolei, după poziţia undei P faţă de comploxul 
QRS de pe traseul eleotrooaraiografic, oa 9i în cazul 
ritmurilor noàale. 

Dacă noáulul sinoaupicular nu este dezvoltat 
congenital, sau a fost distrusa experimental la anima- 
lele de expegient;á, rolul de pace-maker al inimii va 
fi preluat de pătre nodulul atrio-ventrioular Aschoff- 
Tawara. Exocitatiile în acest caz, vor lua naştere in 
porţiunea superioară, mijlooib sau inferioară a nodu- 
lului, producínd trei feluri de ritmuri. 

Ritmul nodal superior =- se manifestă pe s0G 
prin prezenţa undelor de depolarizare auriculară (P) 
negative, deoarece depolarisarea auricolelor se face 
în sens invers faţă de situaţia normală. 

Bitaul noual mijlociu = se manifestă prin dispa- 
riţia unâelor P de pe traseele SCG = deoarece exoita- 
ţia luînd naştere în zona medionodalá, va iradia atît 
spre aurioole cît şi spre ventricole, depolarisinau- 
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le pe amîndouă sincron. Unda P în acest caz este ma$- 
oetë de complexul de depolarizare ventrioulará QRS. 

Ritmul nodal inferior = se manifestă ps 
ECG prin plasarea undei P negative după complexul 
QRS, pehtruoá stimulul născut în zona inferioară a 
nodulului va depolariza mai întîi ventrioolele care 
sînt mai apropiate ae locul nașterii exoitajiei şi 
apoi auríoolele. 

DS, Tulburări de conducere a exoitatiei 


A). Blocul simplu atrio-ventricular este 
tradus pe ECG prin alungirea segmentului PQ» Când 


această alungire se face progresiv pentru 2-4 cicluri 
carciaocs, este vorba de blocul atrio-vantrioular de 
tip Wenkebach, 

b). Blocul intraatrial = caracterizat prin 
creşterea duratei undei P, se datoregte alterárii fi- 
brelor miocardului auriculam. 

c). Blocul total atrio-ventricular = în ca- 
re auricolele se contractă cu ritm sinusal (de 70 bă- 
tái pe minut), iar ventriocolele ou un ritm propriu . 
numit şi idioventricular ( de 25-250 bătăi pe minut). 
In această situaţie apare disociaţia electrică atrio- 
ventricular&. 

d) Blocul parţial de ramură dreaptă Hiss - 
apare pe ECG prin unde R lărgite şi bifide în deriva- 
iile precordiale drepte (ViTa) precum şi unde B 
aiînci şi largi în D I gi în derivstiile precorâiale 
stîngi (Va) + 

e). Blocul partial ae ramură stîngă Hiss 
caractarizează pe BCG prin unde R bifide în derivatii- 
le precordiale (V1-V6) şi unde S adînci in aerivatjii- 


em lol - 
le precordiale drepte. 
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¥igura KP ; i aspecte ae blocare a stimulu- 
ul, 


AsBloc de ramură areaptă; B=Bloc ae 
ramură stíngág Cs Bloo total a-v. 
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IV. Tulburări de nutriţie ale miocardului 

Nutriţia aeficientá a miocarcului apare prin 
modificarea aspectului porțiunii terminale a traseu- 
lui electrocaráiiografio, începînd cu unda S, şi sfír- 
Sing cu segmentul ST si unda T. Supra sausubdenivelá- 
rile segmentului ST denotă tulburări în procesul de 
repolarizare míooardicá, ca urmare a unui metabolism 
cardiac alterat. Aceste modificări apar în cazul tul- 
burărilor circulației coronare, care după gravitatea 
lor, produc ischemie, leziune seu necroză la nivelul 
zonelor afectate. 

In faza de isohenie, înregistrarea ESG va in- 
dica subaenivelüri de segment ST gi unde T aplatizăte; 
în oazul leziunilor constituite unda T devine neghti- 
vă, ascuţită gi simetrică, însoţită yneori de undă G 
profunăă, aspeot constant ei de mare utilitate în 
diagnosticarea afecțiunilor miocardului, 

In cazul infapctulul de miocard sau neorozei, 
faza de pepolarizare miooardicá apare mult modifioatá, 
încît segmentul ST se confundă cu unda T atît in oazul 
supra cît gi a subdenivelárilor sale ce iGepágeso 2-4 
mm, podifieinà total aspsotul electropapiiogramei nor- 
male, Se înpegistrează aga numita undă Pardée, oe apa- 
re prin fuzionarea segmentului ST şi undei T in supra- 
denivelata e 

Unâa T poate fi gi discordantă faţă de segmen- 
tul ST, în special cînd intervine ei deviația de axă 
a complexului QRS. (figura 24). 


Vectoocardioaratia 
Yectoocardiografia este metoda da explorare a 


activităţii bioelectrice cardiace care constă din înregis 
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trarea biopotentgialeior in cele 3 planuri, ou ajuto- 
rul aparatelor numite veoctocardiografe. 

Spre deosebire de BCG, vectocardiografia ara- 
tă poziţia şi rotarea vectorului cardiac momentan în 
timpul revoluţiei cardiace, Buola vectorială obtinu- 
tá pe vectocardiogramá este triplă, 

Astfel, bucla P corespunde depolarizárii au- 
ricolelor, bucla QRS denotă începutul depolarizárii 
ventriculare iar bucla T arată sfîrşitul depolarizá- 
rii ventriculare, Bucla QRS poate avea forma ovală 
sau rotundă, cu o faţă orientată spre stînga şi în 
Sus, şi cu cealaltă orisntată spre dreapta şi în 
jose 

Atît bucla euriculará oit şi oea ventricule- 
ră au un punct de,pleoare O şi altul de revenire în 


punotul respectiv, Punctul O al buclei QRS corespun- 
de coastei a IV la nivelul septului interventricular 


(fig.35). 


F a 25. BCG în 
tulburările de nutri- 
tie a miooarduluie 
À-BCg.normalá 
Bzisohemie 

Czleziune 
Dzischemiíevleziune 
Ezischemie 


Figura 25. 
Vectocardiograma 


Metoda este folosită în servicille de speociali- 
tate ei alături de electrooamrdiografie dă indicatii ` 


asupra manifestărilor bioelectrice ale inimii., Stereu- 


vectografia este deja concepută de specialişti, dar 
' prezentîna mari difioultáti de executgie gi interpre- 
tare, încă nu se foloseşte în practica medicală, 

Balistocardiografia 

Această metocă înregistrează activitatea meca- 
nică a inimii, corespunzătoare mişcărilor corpului 
imprimate de reculul cardiac postsistolic, în timpul 
ejectiei şîngalui în mar vase şi propagării undei 
pulsatile». Inregistrárile se fac direct sau indirect 
prin plasarea subiectului pe o masă suspendată, a 
cărei mişoări imprimate de activitatea mecanică gar- 
diacă sînt înregistrate sub formă de unde. 

In mod convenţional, undele traseului sînt no- 
tate cu H, I, J,K - corepunzátoare sistolei şi ou L, 
M,N.O - unde aiastolice (fig. 26). 


Unaa H apare în timpul dstolei izometrice ventri- 
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Figura 37, Reprezentarea schematică a fono- 
oardiograemei, electrocaraiogra= ^ 
msi şi balistocardiogramei. 


RAG FUNCTISI II 


Aaaptarea inimii la díforito situaţii impuse 
de muncă sau repaos a organismului este condiţia fun- 
Gamsntalá pentru asigurarea irigării corecte a tesu- 
turilor și debarasárii acestora de proaugii toxici 
ae catabolism, prin organele ae exorejie. După cum 
s-a văzut, în conaiţii ae repaus, inima omului trimite 
în circulație apfoximativ 5-6 1 de sîngs pe minut, 
iar în efortul fizic intsns această cantitate creşte 
ce cîteva ori. Presiunea sîngelui prezintă deaseme- 
nsa variaţii evidente în timpul executării unui efort 
fizic, faţă de valoarea din repaos. Ca organ propul- 
sor, inima este msreu supusă unui efort de &.aptare 
la conuiţiila not create, în vederea asigurării bunei e Le 
funcțiuni a întregului organism. Louă sint mecanisme- 


le prin care inima se acaptează conuițiilor de moment 
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şi anume, un mecanism intrinseo, evidentfiat pə cor- 
aul izolat în funcţia de proprietăţile fundamentale 
ale miocardului gi un mecanism extrinseco, prin siste- 
mul nervos vegetative 

Modalitágile de aaaptare la condiţiile creg- 
terii aportului sanguin în diastolá sau la oregterea 
presiunii în artera aortă au fost deja menţionate, 

Un miocard cu metabolismul nealterat este 
capabil să-şi destinaá fibrele gi să uezvolte o ten- 
siune interfascioulará, care trimite în circulaţie 
surplusul liehidian ciastelia, ueşi pentru moment după 
fiecare sistolă, în ventriool rămîne o cantitate de 
sînge mai mare decît în conuiţiile aportului venos 
normal. După cîteva sistole este oxpluzatá în cirou- 
laţie întreaga cantitate de sînge primită de vontri- 
cole, àatoritá capacităţii inimii de a se adapta la 


această creştere a aportului venos in dastolă, feno- 


men cunoscut sub numole ue "legea inimii" demonstra- 
tá de Starling pe preparatul ocord-pulmon (fig.28). 

In oeaürul mecanismului initrinseQ de 'auapta= 
re a inimii intervine atît creşterea aportului venos 
diastoTio, oít şi variațiile presiunii arteriale, 

Preparatul cord-pulmon imaginat de Starling 
poate modifica valoarea rezistenţei periferice , prin 
creşterea presiunii în sistemul arterial, asenănător 
condiţiilor în efortul fizic, în cazul organismului 
întreg. Crescînd presiunea aortioá, ventricolul stîng 
nu poate ejecta tot sîngele primit din atrii, in ca- 
zul în oare aportul venos rămîne nemodificat gi ca ur- 
mare se va dilata, datorită creşterii progresive a 
volumului rezidual postsistolic. pupă citeva revolu- 


fa 
Figura 38. Preparatul cord-pulmon (Starling) 
lzpulmon; 2-artera pulmonară; 3avensle pulmonare; 
4zaorta; 5-vena cavă inferioară; G=vena cavă su- 
perioară; 7,8,10- manometru; 9=dispozitiv pentru 
variaţia rezistenţei periferice; llzsistem pentru 
încălzirea sîngeluiş 12=rezervor pentru sînge. 


ţii cardiace, ventricolul stîng va trimite în circula» 
tia arterială sîngele primit, învingînd rezistenţa 
marş în aortă, prin creşterea forței sale de contrao- 
tie. 
Rezultă că ori de cîte ori se crește aportul 
venos diastolio sau rezistenţa periferică, ooraul se 
adaptează prin dilatare urmată de oregterss forţei de 
contracția a fibrelor miocardice conform"legii inimii" 
a lué Sterling 9i expulzării apoi a singéluií în mari-^ 
le vase. S e 
Ceroetárile lui Lincen (1968) pe preparatul 
Gord=pulmon, au precizat că după excitarea termina- 
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viilor simpaticului are Loe o creştere moderată a 
debitului sistolio faţă de condiţiile martor. Acest 
fapt s-ar explica prin efectul inotrop pozitiv al nora» 
ürenalinei ca meuiator chimic al fibrelor simpatice, 
eliberată după stimularea simpatică, asupra celulelor 
musculare miocardice. In timpul stimulării sinpaticue 
lui scade şi presiunea síngelui la nivelul auricolu- 
lui drept, pentru a reveni la valoarea iniţială aupă 
oprirea stimulării, Contraotiniu-se mai puternic, 
miocardul ventricular aspiră mai mult sînge din atrii, 
ceea oe duce la o creştere mai evidentă a debitului 
sistolic, urmată de reducerea presiunii intraatriale. 

Creşterea debitului sistolio în cazul aso- 
gierii uni mai bune întoarceri venoase şi a stimu- 
lării simpatioului, se înţîlneşte în condiţiile orga- 


nismului întreg şi în mod deosebit, în timpul efeo- 


turării unui exeroítiu fizic intense 

In cazul tshicardiilor paroxistioe, oind 
frecvenţa cardiacă poate depăşi 200 oontraotgii pe 
minut, umplerea diastolică este mult dimiínuatá; 
debitul sistolio se va micgora evident, avind ca ur- 
mare irigarea defectuoasă a țesuturilor. Paloarea 
evidentă a tegumentelor, sau chiar pierderea ounog- 
tinţei în timpul oríizelor.de tahicardie parozistisă, 
se explică prin deficit de irigare cerebrală. 

La omul tînăr debitul caraiac poate creşte 
în timpul unui exercitiu intens pînă la aproximativ 
de 25-30 l/min», întrucît frecvența cardiacă atinge 
l30-200 contractii pe minut, iar debitul sistolic 
l4o-15o mle Toate aceste modificări se datorese sumá- 
rii efeotelor inotrop şi oronotrop pozitive produse 
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ae stimularea simpatică din cursul efortului, aublatá 
de întoarcerea venoasá imbunát.;titá prin contracția 
musculară care realizează un veritabil masaj al vene- 
lor, imbunátátina aportul ae singe venos spre inimă. 
Bohilibrul dinanic între aceşti factori duce la rás- 
punsul adecvat al inimii în cursul efortului fizic. 

La adaptarea activităţii inimii participă ei 
cel de al doilea meocanisn, extrinseo, prin interven- 
tía sistemului nervos vegetativ simpatico-parsasimpa- 
vio gi a factorilor hormonali corespunzători, Debitul 
caruiac este expresia răspunsului inimii prin contracție 
la excitatiile primite ritmic din nodulul de comandă 
sino-auricular, Acest noaul primeşte la rînaul sáu impor» 
tante &ferente simpatico-parasimpatice care îi vor 
moaula activitatea, 

Astfel, descărcările pronunţate simpatice vor 
avea ca răspuns o intensificare a activității cardia- 
ce, în timp ce exoitarea fibrelor parasimpstioe va pro- 
duce efecte inverse. 

Din anul 1845, fraţii Weber excitind nervii 
pneumogastrici, au observat o rărire a activității 
inimii, iar dacă exocitatia era prea puternică sau dacă 
dura o parioauă mai lungă, cordul îşi înceta activi- 
tatea. Cîţiva ani mai tîrziu, fraţii Cyon (1866) au 
pus în evidenţă nervii acceleratori ai inimii - de na- 
tură simpatică, a căror stimulare, prouucea efecte in- 
verse celor obţinute prin exoitarea parasimpaticăe 

Nervii inhibitori cardiaci îşi au originea 
în nucleul caraüio-inhibitor bulbar şi sînt continuti 
în truncniurile vagale, constituind fibre preganglio- 
nare. Sinapsa interneuronalá, ganglionară, are loc 
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chiar la nivelul miocardului, în însăşi peretele a=- 
cestuia. 


Dacă sə sscyionsază aferentele simpato-para- 


simpatice ale inimii se observă o creştere a ritmu- 
lui cardiac, ceeace dovedeşte că în dare de repaus 
componenta parasimpatică domină activitatea noaulului 
sinusal Keith-Flack. Ranificaţiile parasimpaticului 
drept se aistribuie în special nodulul sino-auricular 
iar ale celui stîng merg la nouulul auriculo-vontri- 
cular; foarte puține fibre parasimpatioe ajung la mus- 
culatura ambelor auricole. Musculatura ventriculară 
deasemenea nu primeşte terminaţii nervoase parasimpa- 
tice, iar eventualele fibre ajunse în ventrioole, nu 
influențează proprietăţile ventriculare» 

Bxoitîna capătul periferic al unui nerv vag 
secţionat, se observă rărirea frecvenţei cardiace 
(efect cronotrop negativ), scăderea forţei de contrac- 
tie a inimii (efect inotrop negativ), încetinirea vi- 
tezei de conducere a stimulului atit la nivelul trac- 
tumurilor Hiss, cît gi a fibrelor miocardice propriu- 
zise (efect dromotrop, negativ). Concomitent tonusul 
bazal miocarâic scade (efect tonotrop negativ), asi- 
gurînă mai buna distensie a ventricolelor urmată de 
o uşoară oregtere a debitului sistolio. sfectul oronoe 
trop negativ se manifesta in special asupra auratei 
diastolei, pe care excitatis iterativă parasimpavici, 
o alungegte. | 

Procesul de inhibigie a coraului prin exi- 
tarea vagului nu este o paralizie a miocaruului, pen 
trucă uacă se intervina cu un exoitant puternic, 


ta răspunde prin contracție,» sste mai curin4u vorba 
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despre o reauoere a activității automate a sistemului 
excito-motor cardiac, care suprimá pentru moment, pînă 
la oprire funcţiile inimii (fig. 39), 
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Figura 29. sfectul exoitárii vagului şi simpati- 
cului asupra depolarizárii lente di- 
astolice. 


Macanismul intervenţiei pneumogastricului 
asupra cordului, a fost mai bine înţeles după expe- 
rienţa lui O.Loewi (1921) pe inima izolată de broască, 
Recoltíind lichidul de perfuzie după exoitarea vagului 
şi injectíndu-1 în perfuzatul altui cord de broască, 
Loewi obţine rărirea bătăilor inimii, reâuperea 


Figura 4o. Experiența lui Loewi. Dedonator; 
Rzreceptor. 


forţei de oontracti 
(figura 40).. S-a semonstrat astfel oá pneumogastri- 
cul îşi manifestă efectele pe cord prin intermediul 
unei substanţe - mediator ghimia, co ia naştere la 
terminstiile sale , în timpul sjungerii influxnlui 
nervos, numită de Loewi "substanţa vagală", identi- 
ficată ulterior ou eoatiloolina. Medistorül este ra=- 
pid inactivat ds către o enzimă numită oolinesterazá, 
^ j mari la nivelul țesutului 


jlloolinei în oiroulaţia 


o 
lichidul de perfuzie al unul cord 


1 DIOC nmm La 
LaL, proonos acei 


efecto identios ou exoiterea 
nogastriculuil, 


D 


zerina bioohează efectul înactivant al ge 


linesUuora 


&tropina împiedică. actiunea 


vagului sau a aoetilooliíinei asupra oordului, EXpe- 
rienţele ou microeleoftirozi su arătat că efootul Car- 
dioinkhibitor al soetiloolinsi gi al exoitárii vagu- 
lui, se datoreşte creşterii poórmesbilitátgii msmbra= 
nelor celulare a oentrilor de sutomatism, faţă de 
ionii de K, şi ieșirii excesivo a acestora pe fata 
externă a mosbrenel. Datorită acestui fapt, crește 
încărcarea negativă în interiorul fibrei niooardice, 
iar hiperpolarizarea apărută, va constitui motiv de 
blocare a autoexcitürii oslulelor din nodulul sino- 
auricular gi de reducere a vitezei depolarisürii iias- 
tolice spontane a noadulului Keith-Flaok ei Aschoff- 
Tamara, Prin întîrzierea apariţiei potențialului ue 
acțiune membranar se produce scăderea frecvenței 
contractiilor cardiacae 
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Fenomenul “de scăpare" 


Prin stimularea nervilor vagi se ellberea- 
ză la nivelul tarminaţiilor nervoase acetiloolina 
(Otto Loewi 1921) ce exercită asupra inimii două efec- 
te principale, 


Mai întîi, ea reauoe ritmul noculului sino- 


A 
A 


gi apoi soade excitabilite 
E 
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aturii ambelor &uriools, noaulului sinoauriocular 


si in special, musculaturii ventriculare, Originea fi- 
brelor si 


ilo-acceleratoare se află la nive- 


lul coarnelor laterale din măauva ocervico-dorsalá. 


(figura 41). sale la inimă sub numele de nervi 


cardiaci (superiori, mijlocii, inferiori) după ce fac 


sinepsă în lanţul gsnglionilor simpatici latero-ver- 
tebrali, şi mai ales la nivelul ganglionului stelat; 


fibrele postgsunglionsre formeszá plexul aortic ce va 


i. In timp oe fibrele progangliona- 
E 


a ATE 
re de Le nivei 


mg în segmentul osryi- 


cal inferior, dorsale superioare es- 


te la nivelul lui D,» Acestea sînt considerate 


fibrele simpatice Qu efectul oardiostimuiator oel msi 
ibrelor simpatice 


i 
reganglionsre fac sinapsă la nivelul ganglionului 


is 


stelat gi de aici ajung la inimă. La cîine spre exem- 
plu, vagul nu este un nery pur parasimpatic, oi este 
trunchi mixt parssimpotico-simpatio, fibrele simpatice 
avînd origine bulbará. Prin intermediul acestora, atro- 
pinizarea animalului gi excitarea capătului periferic 
al vagului secţionat, accelerează bătăile ininii pe 
fondul blocării parasimpstice. Paralel cu oregterea 
ritmului de autoexcitare a nodulului sinoauricular, 

are loc gi creşterea excitabilitátii tuturor zonelor 
miocardice, Forţa de contracție a întregii muscu 
oaraiace creşte, realizînd efectul inotrop pozitiv, 
dublat de scurtarea timpului de parcurgere a stimulu- 
lui de la atrii la ventrioole, caracteristică efoctului 
dromotrop pozitiv. Sourtînd diastola, fază în care mio- 
cardul rămîne excitabil, exoitarea simpaticului esto 
deci batmotrop negativă. In schimb, tonicitatea miocar- 
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dului oregte sub influenţa stimulării simpstioe. 

Prin stimularea simpsticului se eliberează 
la nivelul termnínstiilor nervoase respective o substmsnA- 
,2nediatoare, pe care Cannon o numea simpatină, iar i 
Von Euler în 1946 o identifică ca fiind noradrenalinăe 
Aceasta ar produce creșterea permeabilităţii membranelor ? 
celulare pentru ionii de sodiu de calciu, necesari în 
realizarea fenomenului de cuplare a exoitaţiei ou oon- 
tracțiae 

Atît stimularea nervilor oardioacoeleratori 
cît şi injectarea în torentul circulator norsdrenalinsi 
sau aărenalins i acţionează la nivelul centrului de 00 
mandă gino-auricular, orescînd viteza de depolarizare 
diastolioă a membrenelor oelulare şi prin potenţialul 
de acţiune rezultat, frecvenţa de contracție a inimii. 

Centrii carâioacoeleratori ei cardioinhibi- 
tori din butb sint informați de ceeace se petrece la 
nivelul cordului, prin intermeciul nervilor sensitivi 
carâiaci, care în acest fel închid arcurile reflexe 
coră=centrii reglatori bulbasri-cordü. 

Astfel, în regiunea círjei aortioe şi a 


ventricolului stîng se gáseso terminaţiile nervului. 
áepresor Imâvi.g şi Cyon, care prin sectionare şi exoi- 
tarea capătului lor central, produc scăderea presiunii 
sanguine gi brecioardie. In ecelaș mod acţionează 
nervul sinp-oarotidian a lui Hering, cu originea in 
ganglionul Andersch de pe traseul gloso-faringisnului, 
Prelungirile periferice ale acestuia se distribuie 
zonei sínoosrotidiene, iar cele centrale ajung la oen- 
trul coamioinhibitor din bulb. Informaţiile primite 

de la chemoreceptorii şi barorecaptorii prezenţi în 2d 
aceste zone ajung la centrii reglatori carciovasculari. 
din bulb, oare vor modera presiunea arterială ei freo= 


Chn/ru/ Cardiamaoerstu: 
: y bulbar 
venta cardiacă, 


nerv è 
px pneumogae re 


dire 


S Q aceckæralosre 
vdgeve 


HERING 
| 

Figura #l. 
Inervafia exiracar- 
diacă. 


Dacă presiunea síngelüií este prea mare, prin 
intermediul celor doi nervi, se transmit influxuri in- 
hibitorii către centrii cardioacoeleratori $i vasooon- 
striotori bulbari, care vor pune in joc centrii car» 
dioinhibitori si vasodilatatori prin inducţie reoipro- 
cá, în vederea producerii brasdioardiel şi scăderii 
presiunii arteriale sistemice. Efecto inverse vor apa- 
re în cazul scăderii pronunţate a presiunii arteriale,» 

Moderarea valorilor presiunii arteriale la 
trecerea de la poziţia ortostatioá da cea olinostatioá 
gi invers, se produce prin acelaş mecanisme 

Din cele expuse, rezultă că paralel cu rás- 
punsul oordului la impulsurile simpatice şi parasimpa- 
tice, au loo şi reacţii vasculare, traduse prin moai- 
fioarea valorilor presiunii sângelui, ca urmare a pro- 
caselor de vasoconstriotie sau de vasodilatatie pro- 

a de impulsurile venite din centrii vasculari bul- 


n 
E 
m 


intimă coreit 


rea arcurilor re 
ganglionii meduli di va ce 
Lë, a căror prel centre merge di 
c&ruioaccelers 
..0Oalea 


răaăcinile 


motiv pentru 


orală” pot 


iotatá cu o sS 
nim decît dacă fre 


cregte mult, in cszul emotii 


lo 
intens, sau tulburárilor 


simpaticului, efor- 
$terea tonusului 
bradicariii constante (40-50 
Vm la sportivii antrenați. Spre deo- 
sebire «e parasimpaticul trofotrop, excitarea simpa- 
ticuluí îmbunătăţeşte pentru moment activitatea inii 
dar ou timpul o epuizează prin efectele sale ergotro- 
pe. 
O altă zonă reflexogená implicată in regla- 
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rea activităţii oaraiace este regiunea auricolului 
elor două vene cave. In cazul aportului 
crescut vanos în dhastolă, distensia excesivă a vone- 
lor cave si atriului drept, produce expitarea barorecep= 
torilor din pereţii acestor formaţiuni, Impulsuri ex- 


itatorii ajung pe căi senzitive simpatice la contrii 


e] 


ò- acceleratori bulbari, care vor intensifica 


vor oregte presiu 


wole neadaptate, 


r réaoti d € 
A ^ o ^ € l 

ux & ari a 

E bz 

ior Din E 


vimuli reflexi pornesc gi də lg ) 
) X răul hránindu-se in diastol 
'ec iiacá oreşte,durata diastolei so: 
npli itia miocardicá sufe apăr ul 
cars grad de hipoxiere tisulară. Defloltul de oxi 
lg constituie un factor d 


carüáiaci cars vor deolenga 
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cînd vasele coronare sînt obturate experimental cu un 
corp străin (pulbere de cárbune, bile de Sticlá), for- 
t& ae contracție a inimii se prábugegte, iar presiunea 


o 
arterială scade brusc, Aceste reacţii sînt cunoscute 
sub denumirea de reflex Betzold-Jarish şi apar în 
tului de miocard, în vederea protejării - 


de multe ori reflexul fiind prea in- 
prirea inimii şi moartea. Acest răspuns 


căi aferente gi eferente vaga- 


4 x S e 
primă mceastà re 


re Was area norvoasá a sctivitá- 


cea umorală, deosreos ambele formează 
uiaşi fenomen unitar, care se inter- 


continuă gi se completează, în ve- 
ii unei perfecte funoţionări a pompei 


Reglarea umorală a activității inimii se 
realizează fie direct prin acțiunea divergilor consti- 
vuienţi plasmatici asupra centrilor cariioreglatori 
dig bulb, fie pe cale refloxá, prin intermediul che- 
moreceptorilor din zonele reflexogene, sinocarotidia- 
ne gi enaooarooaorticá, 

Astfel, creşterea in plasmă a ooncentre- 
piei T acidului lactio şi ionilor de hidrogen, pa= 
ralel ou virarea pH-ului oătre aciditate, va produce 
accelerarea activităţii caruiace, Creșterea excesivă 
a concentrației CO, va provoca efecte inverse de ex-, 
citare a centrilor odi sadi iat bulbari şi apa- 


riţia bradicardieie 

Creşterea concentraţiei oxigenului în plas- 
mă inhibă activitatea inimii, prin deprimarea oentri- 
lor cardioacceleratori, în timp oe un oarscare grai 
de hipoxie excită aceşti centri. Aceste fapte au fost 
demonstrate de către Heymans prin metoda capului izo- 
lat, variind concentraţia oxigenului şi a bioxiaului 
de carbon în plasmă la animalul donator şi urmărind 
efectele neuroreflexe asupra activităţii inimii anl- 
malului primitore 

îxeitarea directă a centrilor cardionotori 
din bulb mai este realizată şi de către produgii ae 
secreție ai glandelor endocrine, cun ar fi tiroxins, 

adrenalina, noradrenalina, oare au rol sensibilizant 
faţă de impulsele venite pe căi nervoase» 

Temperatura sîngelui care irigă centrii car- 
üiomotori din bulb deasemeni influenţează activitatea 
acestora, Temperatura riuicată cu valoare de 4094290 
produce inhibarea centrilor bulbari cardiomotori, 
trădată de scádarea activităţii inimii, uneori pînă 
la oprire şi moarte iminentăe 
De menţionat şi faptul că în oszul hematos&melor mari 
subdurale sau a tumorilor cerebrale, datorită compri- 
mării formațiunilor nervoase bulbare, poate avea loc 
reducerea activităţii centrilor reglatori cariiaci, 
cu instalarea unei braiicardii evidente, care dis- 
pare după îndepărtarea procesului compresive 


CIRCULATIA ARTSRIALA 


rrin circulaţie arterială se înţelege fenomenul 
ae ueplasare a singelui prin artere de la nivelul pon- 
iro-respingătoare cardiace la țesuturile şi or- 
ganele din întreaga economie a organisuului 
seria ce particularităţi morfo-funcţionale ale 

elor artariale, ca principale componente 
nului cardio-vascular închise 
ltiplels manifestări ale activităţii cari iace A 
iind deja discutate, să vedem care sînt im- 

L 


iziologice ale sistemului arterial, con- 


t oe vaaare structural, artarela pre- 


ER 
1 


c 
zint£ o enaarterá, formată ain celule enuoteliale, o 
ogatá i esut elastic în cazul apiate- 
it, o adventice constituitá 
o 


usginere gi fibre nervoase simpa- 


După cum preaomină țesutul elastic sau muscular, 
artarsle se împart în alastice ei musculare. Din prima 
categorie fac parte aorta şi ramurile Sale, uin cea ae 
a aoua, restul arteralor, ue la cale ue calibru mic 
şi mijlociu pînă la nivelul arteriolelor, prevăzute cu 
un acevărat sfincter muscular precapilar. Acasste par- 
ticularităţi structurale conferă sistamului arterial 
rmătoarele proprietăţi: 
zlasticitatea are la bază capacitatea vaselor şi 
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îndeosebi a arterelor mari şi venelor ce a sə destinde 
şi reveni la forma iniţială, în functio de variațiile 

op volum şi presiune ale coloanei ue sînge din interio- 
rul lor. 

Prin destindere, arterele mari realizează po de o 
parte amortizarea pulsului cardiac gi creşterea randa= 

“tului inimii, iar pe de altă parte uniformizarea şi 

branc?7ormarea sourgerii sacadate în scurgere continuă 
cu us "it crescut, 

llustrativá din acest punot de vedere este olasi- 
ca experienfá a lui Marey. (Fig.42). 


a 


Fig.42 — Explicația în text 


Dacă se permite sourgsrea unui lichiu aintr-un 
vas printr-un tub lateral cu două braţe, ain care unul 
este de sticlă, lar altul de cauciuc, se constatá să 

? întreruperea ritaică a jetului ue scurgere prin clape 


1 i > 141 s 1 de g e A "antitatiuga 
oare, determiná mouificări calitative gi cantitativo 
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ale procesului de deplasare lichidiană prin cele două 
tuburi, In timp oe prin tubul de sticlă, deplasarea 
lui este sacaiată, în tubul ce cauciuc, scur= 
prezintă sub forma unui jet mai mult sau 


continuu, cu cebit orescut, în funcţie de 


$ 


tubului, Datorită elssticitátii arteri 


formá de jet. 


constă în capacitatea fibrelor 


S 
H 
D 

[9 
o 
m 


se contracta şi relaxa 
nervogi gi umorali. 


vasomotricitate are 
îndeosebi la nivelul musculaturii netede arterio- 
e ă o sensibilitate crescută faţă do 
factorii n-uroumorali ae reglare a tonusului vascu- 
lar. rrin mecanssmul vasoconstricţiei gi vasouilata-— 
tiei arteriolare se realizează scăderea sau cregte- 
rea tonusului vascular într-un anumit teritoriu, cu 
răsunstul funcţional local şi gencral corespunzătore 

Relaxarea musculaturii netede arteriale da, oexem- 
plu, va determina pe plan local creşterea fluxului 
sanguin în teritoriul respectiv, iar pe plan general 
tendința la scădere a presiunii sanguine, ca urmare 

a gustragerii unei cantităţi de singe din circula- 
tie. 

Printr-un astfel de mecanism, mouificarsa con- 
tractílitátii vasculare asigură adaptarea circula- 
viei la nevoile metabolice crescute ale musculatu- 
rii în stare de activitate gi totocuată, debarasarsa 
acesteia de cataboliţii toxici rezultați din metabo- 


lismul intens muscular. A 


est f«nomen de adaptare cir- 


crescute poartă numele 


KE 


e întîlneşte la nivelul 
de hiperactivitate. Le rin- 
dul sáu, constrictia iolară provoacă efecte lo- 
cale gi generale inverse, ce tip ishemiant in terito- 


riul subjacent şi hipe în restul arborelui ar- 


normale variază în 
al musculaturii 


simpatice e 


TA coe unui TRUE Ec E cb ara ea 
Denervarea simpatica Scauo presiunoea8 


chidere a aàrteriolelor la O, iar stimularea nervilor 
simpatici o creşte la valori Q 


acestui fapt, fenomenele d. á 
din timpul stărilor emotive, expunerii la frig eto, 
se însoțesc adeseori de tulburări de irigație a unor 
teritorii vasculars e 

Stríns legate de elasticitate, contractilitate 
şi tonusul vascular sínt noţiunile de conduotanţă şi 
complianță vasculară. 

Conouctanta este capacitatea de creştare a dəbi- 
tului de sînge dintr-un vas oarecare în funcţie de dia- 
metrul acestuia, Conductanţa, ca reciprocă a rezis- 
tentgei vasculare, óregte în conâiţiile unei presiuni 
date, proporţional cu diametrul vasului la putarea 
a patra. Este suficient oa diametrul să se aubleze, 
pentru ca debitul de scurgere prin vasul respectiv 
să crească de 16 ori. In conaiţiile creşterii aiame- 
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trului vascular de A ori, debitul va creşte de 256 
ori, 

Faptul este uşor de înţeles dacă se tine seama 
de consiuerentul că volumul gi viteza de scurgere a 
lichidului circulant creşte considerabil odată cu > 
creşterea suprafeței de secţiune a vasului, ca urma- 
re a reducerii rezistenţei opusă de pareţii vasculari 
straturilor laminare ale undei lichidiene. (fig. 42) 


4 V ml/min 
Presiume ga? 


2 qmm 1 N 
Hg | 3 16 ml/ run 
| zi 
LEE 


256 ml/min 


FII uenia diametrului asupra debitului 


Complianta vasculară. Spre deosebire de conduc» 
tantă, complianta sau capacitanta se referă la creg- 
tərsa volumului vaselor ueterminată de mărimea presiu- 
nii lichidului oin lumenul vascular, Vasele sanguine 
fiind distensibile, vor suferi modificări importante 
ale diametrului gi deci a volumului lor, ori de cîte 
ori vor apare variaţii în plus sau minus ale presiu- 
nii intravesculare. In funcţie de graâul de àistensi- 
bilitate şi volumul unui vas, se poate oaloula compli- 
ança acestuia. Produsul dintre cele două variabile re- 
prezintă complianta vasculară. Aşadar, compliantas 


Qíigtsnsibilitatea x volumul vasului, 


Cum vensla sint ue 8 ori mai distonsibils aeocit 
artarsle şi au un volum de 3 ori mai mare decît aces- 
i 


lanta vanoasă este de 24 ori mai mare deoit 


Datorită acestui fapjt,arborele arterial conţine 
750 mi sînge în condiţiile presiunii as loo ma Hg și 
doar 550-600 ml cînd presiunea a căzut la zaro, in 
timp ce în teritoriul venos se găsesc aproximativ 
2500 ml sînge, Modificărila də presiune vor influen- 
ta într-o măsură mult mai mare conplianţa venoasá 
decît pe cea arterială. Din cauza diferenţalor de com- 
pliantá a acestor două segmente vasculare, presiun:a 
cu care sîngele circulă prin artere cregte ou aproxi- 
mativ 24 mm Hg pentru scăderea cu 1 mm Hg a presiunii 
din teritoriul venos, Venele fiind capabile să stoche- 
ze mari cantităţi de sînga, fără modificări importante 
als presiunii venoașe, sint âenunite şi arii de depo- 
zit ale circulației. 

Variaţiile ce conouctantá Si coupliangá siut mije- 
loace fizice prin oare sistemul vascular închis se 
adaptează pînă la un punct la diversele condiţii ue 
suprasolioitare a funcţiei circulatorii, pe seama 
modificărilor de presiune, volum şi rezistentá vascu- 


lará, 
Rolul sistemului arterial. Lin cele deja menyio- 
nate rezultá cá artersle íncoeplineso două mari rc 


în organism. 31e constituie mai întîi un v.ritabil 
rezervor gi amortizor ae contracția caruiacă (cau.ràá 


MÀ 


de amortizare = Windkesssl aupá autorii gərunanl)». A" 
nergia potenţială acumulată în timpul aistansivi sis- 
tolice va acţiona în timpul diastolei asupra nasai 


sanguine,deterainina áeplasarea ei in continuare spre 


- 128 e l 
` 


tesuturi. In al coilsa rino, rterele începlinesc rol 


də canale conauctoare ce asigură deplasarea sîngelui : H ` 
de la corà la periferie, în vederea transportului de i 
oxigen şi substanțe nutritive, nscəsare combustiilor 1 

T" m 


gi activitátii tisulare. 
le Noviuni ce hamooinamicá. 
Fanomsnul de ueplasara a síngelui în sistemul ar- 


clasică, care au stabilit următoarea relaţie întra de= 


bit, E 


E 
1 
] 
terial este supus legilor hidrodinanicii din fizica | 
SE ge E P 
presiune şi rezistență: D sp 
Deplasarea lichiaiană depinde, nu de presiune ca 
atare, ci ue oiferenta de presiune dintre cole două 
extremităţi ale sistemului tubular şi totodată, de re- 


voy 


zistenta pe care acesta o opune scurgerii lichidiene» 


P4 Gradient ae presiune P5 
D 
t BELEM ARN i 
Wezisteng& Debit 


Cu cât gragientul ue presiune va fi mai mare gu 
atît gi debitul va fi mai riaicate 

Rezistenţa la rínaul ei, depinzínd de Giametrul 
gi lungimea vasului pe de o parte si as viscozitatea 
lichidului de scurgere pe de alta, debitul va fi pro- 
porgional cu gradientul de presiune şi diametrul vasu- 
lui la puterea a patra şi invers proporţional cu lun- 
gimea acestuia şi viscozitatea fluidului. 


Conform legii lui Poiseuille: Debitul = SES 
Diam. 
"“Ţiscozitate 


In cazul circulaţiei arteriale, diferenţa de pre- 
siune se realizează cu participarea a 3 factori; car- 
diac, vascular şi sanguine 
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Factorul cardiac este reprezentat de debitul bá- 
taie gi respectiv debitul cardiac, cars depinde de 
forţa ce contracție a inimii, întoarcerea venoasá şi 
frecvenţa caraiacá. Mooificarea unuia din aceşti 3 
termeni, atrage după sine variaţii in plus sau în mi- 
nus alə debitului cardiac, cu răsunetul coros,unzátor 
asupra presiunii cu care sîngele circulă prin artere, 

Factorul vascular dependent de elasticitatea şi 
vasomotricitatea sistemului arterial, constituie oceva- 
ce în termeni consacraţi, poartă numele de rezisten- 
vă periferică. Aceasta este în funcție de lungimea 
vasului, de diametrul lui gi de viscozitatea singelui. 
Cu o$t un vas este mal lung, ou atât rezistența sa es- 
te mai mare gi debitul de scurgere devine mai mic şi 
invers (fig. A4). 


- EH =z 


Zomm 


Jungime- 2 
Presiune 


D xm 2mí/rmun 


ii , 
c 3ml/ min 


Fig. 44 — Influenta lungimii vasului asupra 
x e a rers 

Relaţiile dintre rezistenţă şi Giametrul vaselor 
au fost menţionate. deja, cînd a fost vorba ue compli= 
&njá. S-a văzut oá ori de cîte ori diametrul orecte, 
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rszistontga periferică scaae, ajungindu-se la valori 
crascute în proporţie geometrică ale debitului, 
Viscozitatea intervine atit ca factor vascular cît 
şi ca factor sanguin în determinarea presiunii arte- 
riale. Creşterea conoentratiei globulelor roşii din 
singe intensifică procesul de fricjiune dintre aces- 
tea şi pereţii arteriali, obligină coraul la un efort 


suplimentar pentru a asigura un flux sanguin normal 


rifsrie. Də aici, tendinţa la hipertensiune a 


In annie, qin contra numărul ce henatii scázind, vi- 
teza ue circulație creşte, ca urmare a reducerii vis- 
cozitágii, iar presiunea sanguină are tendinţă la 
Scoaeree 
Tipul de scurgere a sîngalui prin artere este 
n general cel laminar, cu viteză mai mare in secto- 
rul axial al vasului şi mai mică în teritoriul pa- 
rictal. Faptul are ueosebită importanță în cazul 
variațiilor ue lumen vascular, întrucît mici mocificări 
als diametrului sînt capabile să provoace mari creş- 
tori ale conuuctanţai arteriale. Datorită vitezei 
mari ae deplasare a undei lichidiene, suprafetelor 
rugoase, cuaurilor sau ansvrismalor, scurgerea poate 
aevani turbulentă, &eterminînă apariţia unor sufluri, 
ca manifestare stetacustică vasculară patologică. 
Viteza de Scurgere a sângelui prin artere ests 
0,5 m/səc în sistolă şi 0,2 m/sec. in ai=- 
astolă. Aceasta scace pe măsură ce ne depărtăn de 
cor. uatorită frecării elementelor figurate sanguine 
de. par-yii vaselor cu lumen din ce în oe mai mic. Vi- 
teza ce scurgere este invers proporţională cu supra- 
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fata de secţiunea a vasului, Dacă la nivelul aortai, vi- 
teza scurgerii era de 4o-5o om/seo, aceasta scade în ca- 
zul arterei mnozenterioe la 6 om/sec, pentru a atinge la 
nivelul capilarelor doar o,^4 mm/sec. 

Scágerea vitezei de scurgere este lineară in va- 
sale cu calibru uniform gi bruscă în cazul vaselor nsu= 


n "ne, aga cum demonstrează experienţa lui Bernouilli 
(fig. 45). Sa 

) 

Jj ^ 


sig+49 Dispozitivul Bernoulli, avind o porțiune a tubului lateral 
îngustată (calibru neuniform). 


Vasele sanguine fiind conâucte cu calibru neuniforn, 


presiunea nu scade linear, ct relativ brusce Scăderea 
caa mai brutală, de aproximativ 50% din valoarea ini- 
vială are loc la nivelul arteriolelor, concomitent ou 
reducerea considerabilă a oscilaţiilor sistolo=diasto- 


lice. (Fig.46),. 120 
~ 100 D 
E, 
x 
E Bo B è 
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S 40 : 
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SËCH 
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o 


-Be/tGPresiunes sanghină în diferite segrnende ob 
sisfemului circulator. 
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ácasStea uispar la nivel capilar, unue scurgerea devi= 
ne continuă, iar presiunea este doar do 35 mm Hg în 
segmentul arterial a acestuia şi 12 mm Hg în segmen- 
tul venos. Rezistenţa mare a capilarelor, ređducînd nu 
numai presiunea, ci şi vitaza de scurgare a sîngelui 
ae aproape looo ori, asigură timpul necesar schimbu- e 
rilor nutritive aintre sînge şi ţesuturi, 

vebitsle de _scurgare variază mult de la un or- 

a altul, precum şi de la starea de repaus la starea 

4s activitate. Dc la cai 5-6 litri ae sînge, care re- 

prezintă uebitul cardiac üe repaus, se poate ajunge la 

20-50 litri in stare à. activitate. Distributia sínge- 

lui in cele uouă situaţii este aproximativ următoarea: 


in repaus in actiyit.intsnsá 
Creier - 700 ml. = 14% 700 ml 
Mugchi = 750 ml, = 15$ 12,500 ml 
Piels e 350 ml, 00 ml.-65 l.900 ml 
Rinichi =lloo ml, = 22% 600 ml 
Ficat -1350 ml. =.27% 650-700 ml 
Inimă = 200-250 ml. —M& 750 ml. 
Alte organe &bdom,-l400 ml-28% 600 ml 
iigtoueis ue gstermingre als vitezei gi aebitului 


ue scurgere a singelui pein artere sint numeroase, 

Dintre acestea fac parte metodele singerinde, care per- 
mit măsurarea cantităţii de sînge scurs dintr-un vas 

în unitatea da tip ou ajutorul cilinárelor gradate, 
rotametrelor gi hemoaromometirelor (tip Yolkman), pre- 

cun şi metodele nesîngerînde bazate pe principiul pletis- 
mogratiei, termometriei (termostrohmuhr Rein, termoson- 
aa Hensel), debimetriei el-ctrom?.gnefioe sau dilutiei 
izotopilor rauioactivie 
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2, Presiunea artarială = sau sanguină este pre- 
siunea cu care singele circulă prin artere, ca urmare 
a forţei oxorcitate ae masa sanguină asupra paretelui 
vascular artsrial în sistolá gi diastolá. Intre fenomns= 
nul presional lichidian gi graul de apăsare excentrică 
81 tensionarea pereţilor vasculari, fiind relaţii as 
directă proportionalitate, cele donă fenomene pot fi ex- 
primate fie sub formă de presiune sanguină, fie de ten- 
siune arterială, Datorită acestui fapt valoarea feno- 
menului parietal este sensibil egală cu a celui lichi- 
dian şi invers, Dealtfsl, mijlocul cal mai oomou de de- 
terminare a presiunii sanguine din artore il constituie 
măsurarea tensiunii arteriale, 

Factorii deterninanți ai presiunii arteriale sint, 
aşa cum s-a menţionat deja, în număr de trei: caruiac, 
vascular şi sanguin, 

Inima, oa organ propulsor, intervine prin usbitul 
cardiac, dependent la rîndul sáu, de forţa oontractilá 
a corului, de frecvenţă ei de întoarcerea venoasă, că- 
derea forţei de contracție a inimii de exemplu, în £nsu- 
ficienţa carâiacă reâuge debitul cardiac predispunina 
la hipotensiune, paralel eu turburarea hemodinanicii 
circulatorii, Creșterea debitului cardiac prouusă de 
vahicardia emotivă sau ae efort preaispune ain contra, 
la hipertensiune arterială, Intoaroerea venoasă crescută 
sau seăzută poate deasemenea influenţa prin. modificările 
volumului bătaie nivelul presiunii sanguine, La rînuul 
său, conducta vasculară arterială opune o rezistență 
periferică cu atît mai mare ou oit a atins un grad mai 
avansat de ramificare. La nivelul teritoriului arterio- 
lar, prevázut«cu un veritabil sfinctear precapilar, pre- 
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siunea sanguină scaae cu aproximativ 50% din valoarea 


iniţială. Participarea factorului vascular Gina după 


cum s-a vázut, atit ae slasticitatoa 6$ 
tea arborelui arterial, cit gi ae lung 
vasului, 

Rezistenţa periferică üepinzina în 
tonusul arteriolar, întreţinut pe cale 
patică, orice modificare a acestuia va 


i vasomotricita- 
imea ei diametrul 


mare măsură ue 
narvoasă sim- 
determina Va- 


riagii ale irigaţisi sanguine locale ou răsunet ten= 


sional adeseori general. In cazul unsi 
arteriolare ae natură aüreno-simpaticá 


zuină va prezenta valori mai riuicate 
cular uinaintsa locului de îngustare a 
nivel mai scăzut dedesubtul acestuia, 


va apare în condițiile reducerii rezis 

rice arteriolare, determinate de scăde 

aşa cum reiese din graficul 
Curba normala 


ae? Ka 
c 


simpatic, 


ugtahie arterială 
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Brafit*? - Efectele canstrichiei si diatatel 


vasoconstrictii 
; presiunea san- 
în seguontul vas- 
vaselor gi un 
Fenomenul invurs 
tentei parife-— 
rea tonusului 
următor; 


srferiplare OSUDE presium! Lan S! vengase 


Concomitent cu tendinţa la hipertensiune, în primul 


caz se vor produce tulburări de irigat 


iar în cel ae al doilea caz va apare tendinţa la hipo- 
tensiune şi vasodilatatie arteriolo-capilarás 


ie periferică, 
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Factorul sauguin, reprezentat de viscozitate 
şi masă sanguină, este col de el treilea factor deter- 
minant al presiunii arteriale, Y 

Implicayiils prestonale ale víscozitátii singe- 
lui circulant fiind în linii mari amintite, să veüem 
cars este rolul masei sanguine $n producerea şi menti- 
nerea presiunii arteriale în limite normale. De valoarea 
masei sanguine circulante depinde în primul rînd ín- 
toarcerea venoasá, umplerea diastolică şi volumul sis- 
tolic, care în funcţie de frecvenţă, asigură debitul 
cardiac normal sau patologice 

Pe de altă parte, încercarea patului vascular 
este influenţată de variațiile cantitative gi calita- 
tive ale masei sanguine. Creşterea volumului oirculant 
din cazul ingestiei mari de lichide sau deficitului 
lor de eliminare, predispune la hipertensiune iar scá- 
derza massi sanguine în hemoragii atrage după sine 
tenuinţa.la prăbuşire a presiunii arteriale. 

A. Valori şi tipuri de presiune sanguină 

După cum este urmărită în sistolă sau dias- 

tolă, se descrie o presiune sanguină sistolicá şi o 
presiune diastolicăe 

Presiunea sistolică este presiunsa ou care 
sîngele este propulsat în sistemul vascular arterial 
în timpul sistolei ventriculare, La nivelul arterelor 
mari şi mijlocii ale marii circulații, acsastă prusiu 
ne atinge la adult valori maxima, ae l20-140 mm Hg. 
De aici, denumirea de presiune maximal& dată presiunii 
sistolice. La nivelul arterelor mici, presiunea maximi 
este mai joasă, de aproximativ 8o mm Hg, in cazul arte- 
rei metatarsiene, pentru ca în sectorul capilar artu= 
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rial să atingă doar 35 mm Hg. Faptul se datoraşte rezis- 
tentai mari a teritoriului arteriolar, la nivelul căruia 
aebitul pulsatil arterial este transformat în scurgere 
continuă capilară, 

Presiunea uiastolică sau minimă este presiu- 
nea cu care singole continuă să se deplaseze în arbo- 
rele vascular arterial în timpul uiastolei ventricula- 
re. Valorile sale normale, reprezentînd jumătate din 
valoarea presiunii maxime plus unu, se datorese inohi- 
aerii vaivulelor sigmoide aortioe la sfîrşitul sistolei 
ventriculare şi íunpieaicürii tenuinţui la rəfluare a 
sîngalui din marile vase spre voentricole în timpal di- 
astolei. In felul acesta se realizează trecerea de la 
regimul de presiune íntracardiacá joasă (aproximativ 

o mn Hg) la presiunea arterială diastolică oe 70-80 mm 
Hg. 


Spre deosebire de presiunea Bistolo-áiastolio 


cu care síngsle circulă în marea circulaţie, regimul 
presional al micii circulații reprezintă doar a 5-a 
parta din valorile normale ale acesteia. In timp oe 
presiunea sistolicá în artera puluonară este de 25-28 
mm Hg, presiunsa diastolică nu depăşeşte B5-lo mm Hg. 
Prasiunea medie reprezintă media presiunilor sis- 
tolicá gi uiastolică cu o valoare ceva mai apropiată 
ae minimă Gacît de maximă, Mai exact, presiunea medie 
variază între 95 gi loo mm Hg. Ba se calculează adáu- 
Eina o treime din valoarea presiunii diferenţiale (sis- 
tolo-diastolioe) la cifra presiunii minime. Presiunea 
medie, constituind fonaul presional permanent de pro- 
pulsie şi irigare a singelui de la cord spre țesuturi, 


asigură irigaţia şi nutriția tisulară. 
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int de două feluri: directe şi inairecto. 

- ietodele directe folosesc fie manometre ou Hg, 
ae tipul celor imaginate de Poiseuille (1828) ei prevá- 
zute cu flotor (Ludwig, 1847), în veüerea înregistrării 
singsrínae a presiunii sanguine prin intermediul unei 
canule introduse într-una din artere, fie tredustori 
electrici ae diverse tipuri, ce au la bază modificarea 
rezistenţei, capaditanței sau impedanyjei unui fir pla- 
sat în circuit. Unul din cele mai cunoscute trecuotoa- 
rs de presiune este ceiula sau elementul Stathame 

Sar ieosebire de manometre care se folosesc doar 
în scopuri experimentale, traauctorii electro-magnetici 
sînt utilizaţi la măsurarea presiunilor intraoavitare 
şi vasculare prin cateterism cardio-vasculare 

- lietodele indirecte utilizate curent în practica 
aeuicalà au la bază principiul ueteruinarii forgjei o- 
ponsrta cu valoare cunoscută, naocssare colabării vasu- 
lui respsctiv și scáaerii progresive a aoesteia pînă 


la apariţia unuelor pulsatile sistolo-diastolice cu aju- 


torul unsi mensete pneumatice. (fig.48). 


Him HO Maeurares. Eeer arteriale cx metoda palpeorie (4) și ascultstorie (B) ls om 


- 139 = 
a). Metoaa palpatorie introuusă de Riva-Roooi 
(1897), permitind măsurarea numai a presiunii sistolice 
prin palparea uneia din arterele situate sub locul de 
aplicare a mangetel, prezintă dezavantajul că nu oferă 

indicaţii asupra valorilor presiunii diastolios. 
b). Insuficion$ga acestei metoue a fost începăr= 
de Korotkov (1905) care a introdus metoda scul- 


tatoria, perfecționată apoi de Vaguez-Leubry. Folo- 
Bini . manşetă pneumaticá conectată la un manometru 
cu Hg. sau capsulă sneroidB, Korotoov a urmărit zgo- 


motele vasculare arteriale de sub nivelul mangetei 
cu ajutorul unui stetoscop. Primul zgomot fin apărut 
după colabarea humeralei în 1/5 inferioară a braţului, 
anumit de Korotoov ton arterial, corespunde presiunii 
maxime (sstolice). Acesta este urmat de un zgomot su- 

t care atinge un maximum, urmat la rîndul lui, 
de scăderea amplitudinii şi timbrului său pînă la uis- 
paritio. Momentul dispariţiei corespunde pe manome- 
tru cu Hg presiunii âiastolioce. Spre deosebire de me- 
toca ascultatorie, care permite determinarea maximei ei 
minimei, metoda oscilometricá dá indioagii gi asupra 
presiunii medii denumită gi indice osoilometrioc. 

0). Metoda ogcilometricá introdusă de Pachon, 

care a imaginat şi oscilometrul ce-i poartă numele, se 
bazează pe observatis făcută anterior de Marey, că pul- 
sul arterial prezintă osoilatii maxime la presiunsa me- 
die. Cum debitul de scurgere a sîngelui depinde də ni- 
valul presiunii mijlocii, uetoua oscilomtrică prezin- 
tă avantajul că oferă informaţii, şi asupra fluxului 
sanguin din teritoriul respective Oscilometrul Faohon, 


fiind prevăzut atît cu un manonstru de măsurare a pre- 
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siuuii realizate în mangetá, cît gi cu o capsulă ane- d 
roiuă ce inuică în paralel amplitudinea oscilaţiilor ) 
sistolo-diastolice, dá posibilitatea determinárii pre- A 
siunii sistolice, diastolice şi medii în funcţie de am- 
plitudinea acestor oscilaţii, Cît timp presiunea ae co- 
labare ain maugetá aepăşuşte prasiunsa sistolică a va- 
sului subjacent, acul oscilomstrului nu înregistrează 
nici un fel de oscilaţii. Primele oscilaţii supramaxi- 
male sint urmate de creşterea bruscă a acestora, cores= 
punzătoare presiunii sistolice. 31e ating un maximum 
ae B5-loo mm Hg., care corespund. presiunii medii, ce 
reprezint& indicele oscilometric. (fig.49). 


— Osciemetru] Parhon topi Houssay şi colab) 


M — manometru: B — genge: P — pompă: V — robinet. 


densu/ eromprasum: 


m | Ilis... 


P — Amplindines oscilaţiilor arteriale la diferite presiuni 
16.49 (Houssay $i colab). 
Mz — protones mimi; Me — presiunea mins 


Scăusrea valorilor sale este sem ue irigayie defici- 
tară a s-:gmentului respəctiv, cu valoare diagnostică, 


terapeuticá și prognostică asosebită în arterite, gan- 
grenă etc.. 
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Avantajul metodei oscilomstrice este după cum se 
vede, aublu: permite determinarea valorilor tensionale 
Bistolo-diastolice gi totodată stabilirea inüicelui 
osgilometric. i 

C. Analiza curbei presionalee 

Inregistrarea presiunii sanguine ou una din meto- 
dele directe sîngerînge evidenţiază 3 tipuri de oscila- 
vii pe curba presionalá: 

- Osoilaţii de primul ordin de origine caraiaoá, 
determinate de expansiunea ritmică a pereţilor arteri- 
ali produsă de activitatea pulsatilá a inimii; 

- Osoilaţii de al doilea ordin, sau ae tip respi- 
rator, caracterizate prin tendinţa la oregtere a unue- 
ler cardiace sistolo-diastolice în timpul inspirului, 
urmată de revenire la nivolul iniţial în expir. Frec- 
venta oscilaţiilor de origine respiratorie este aceea 
a respirației, de 16-18 cicluri pe minut în oondijii 
de repaus şi se Gatoregte relaţiilor intercentrale bul- 
bare de vecinătate dintre centrii respiratori gi car- 
dioacceleratori. 

e Osoilaţii de ordinul al treilea sau vasomotorii, 
cu frecvenţă mult mai joasă, doar de 2-5 pe minut. La 
baza undelor vasomotorii stau variaţii alo excitabili- 
tátii centrilor vașogoțori din bulb, care după cun se 
ştie, coordonează Thinit gi intretin tonusul vascular 
normal. Amplitudinea lor creşte în cazurile de ishsrie 
a centrilor vasomotori şi diminuă ocată cu am;liorarseu 
suferinţei nervoase centrale provocate de deficitul ue 
gaze sanguine, substanţa nutritiva etc. Durata un. lor 
vasomotorii cescrise de Traube-Hering-Meyer este ua 
cal puţin lo secuncs, iar frscvantja mocis variaza În ju- 
rul a 26 sscunue. 


- 142 = 
Gele trei tipuri de oscilaţii se prezinté 


Le 
a 
o 
` 


ba tensionalá:(fig.50). 


Ll A LIS. E 
Fig.50 — Oscilaţiile presiunii Ås 
singelui (din Bikov si colab.) (după 
Rojanski). 
De Manifestările periferice alẹ presiunii arterie 


ale. In afara fenomen-lor presionale centrale de la i 
nivelul pompei caraiace şi vaselor mari şi mijlocii, 
un interes teoretic şi practic deosebit prezintă mani- 
fastărila peri aleg presiunii sanguine. Acestea 
Sint raprezentate ae pulsul arterial şi de pulsul to- 
tal sau volumstric. 

rulsul arterial constă în aistensia pereţilor 
arteriali ain timpul sistolei ventriculare, determina- 
tă de oregtsrea presiunii gi diametrului arterei com- 
primate pe un plan osos. sxpansiunea ritmică a artere- 
lor parifarice se datoresgte propagării cu viteză mare, 
a unosi vibratorii vasculare proausá de expulsia singe- 
iui sub presiune Gin inimă în vasele mari. Spre usose-— 
bire ae viteza ce deplasare a sînge lui, care atinge în 
sistolă doar 0,59 m/sec, unda pulsatil& arterială se 
propagă cu 4-6 m/sec. Caractsrele pulsului arterial i 

e 


Gepinc de forța de contractie a inimii, volumul sis- 


tolic, pres.unsa sanguină gi elasticitatea vasculară, 


Lm. A 
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Acestea pot fi apreciata palpatoriu sau Ínregistrate cu 
ajutorul sfigmografului Marey, manometrului elastic 
sau pletismografului fotoelectrice 
Inscrierea pulsului arterial poartă numele de 
sfigmogrană. Sfigmografia poate fi practicată la nivo- 
lul uneia din arterele mari (subclavie, carotidă) sau 
la radială, pedioasá eto. In primul caz se va inregis- 
tra pulsul central, iar în coel de al coilea, pulsul pe- 
riferic. Le nivelul capilarelor, pulsul arterial dis- 
parer 
Inaiferent de locul de înscriere a puisului arte- 
rial, sfigmograma va prezenta o linie ascendentă, a-b 
denumită unuă anacrotă, proausă ue Gcrogtorea bruscă a 
presiunii, urmată de. o pantă aescendentá (unda cata= 
crată b-c) prevăzută cu o incizură, cunoscută sub nu- 
mele de undă dicrotá (c). Aceasta marchează tenäința 
la refluare a síngelui la sfîrşitul sistolei ventricu- 
lare şi închiderea valvulei aorptioe.(fig.51). 
f 
B! 


t------- 


FigeDl — Pulsul arterial 
picrotismul marcat este, alături ae presiunea uif, 
tialá mare, semn de insufiocisnţă aorticăe 
Pulsului arterial i se poate stabili prin palpa- 
re frecvența ritmului, amplitudinea, uuritatea gi in- 
tensitatea. Componentele pulsului artsrial nu poi Ti 
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însă stuz;iate uecit sfigmografic. Frecvența şi rit- 
mul regulat sau neregulat aau indicaţii preţioase 
asupra activităţii cardiace. La rînaul său, amplitu- 


dinea este aàirect proporţională cu forţa de contracția 


a inimii şi elasticitatea vasculară. rersoanele cu 
tonus vascular crescut, ca şi cale aterosclerotioe 
prezintă pulsul mai amplu şi mai dur. Variaţiile de 
vasomotricitate sezonieră se reflectă asupra anplitu- 
dinei pulsului, aîna pulsul de iarnă sau de vară. In- 
tensitatea pulsului depinde deasemenea mai mult de 
componenta vasculară decît de cea caruiacă. In timp 
ce la bolnavii de insuficiență aorticá, pulsul este 
sáltáret şi uepresibil, la oei cu hemoragii grave aevi- 
a filiform, abia peroeptibile 

Pulsul total sau volumetric este reprezentat oa 
variațiile pulsatile sistolo-diastolice de la nivelul 
unui organ sau segment al corpului, Aceste variaţii 
pot fi apreciate în funcţie de volumul organului cu 
ajutorul matoaai pletismografioe. 

Pletismografele sînt aparate care permit deter- 
minarea gi înregistrarea volumului unui organ prin in- 
termediul unsi coloane de apă sau aer cuprinse între 
„areţii rigizi ai acestora şi organul respectiv. De- 
plasarsa volumului de apă sau asr este înregistra- 
tă cu ajutorul unei peniţe inscriptoare sau traduo-— 
tor electric. Curba pletismografică prezintă aceleaşi 
tipuri de unde ca şi presiunea arterială (unde de o=- 
rigine car.iacă, ruspiratorie şi vasomotorie). Euci- 
tațiile airecte sau reflexe aeternină variaţii ale 
curbai pletismografice de tip vasoconstrictor sau 
vasocilatator, Contrar curbei presionale arteriale . 


*039 (su 

-nIse1d ‘gangeqedregz) nrpem en [104087 'Tnpnóiqoo 87$ 

-1Z20d ‘snodo mes 63541A130€ '934SITIA ep 6498UTUIO^49D 

CŢŢŢĂRŢIBA e4a8d DEJ e[eurou Teea Sat 

soT2oqo4wd eT; "er 

-UuwuIOU LI Suțu nes myd uy TT|e1194 e4uezedd o439od 

we ‘T7 5 TI run tngogznfe no 93103 

-8U00 PATUȚI UI 9Uurjdeu PS ŢOȚI0AIe I9T[n909€9A ergoe 
=E WI $rnOoij9 epoS9urs ereo no seunTsegd T$eq 


(26913) *AT40edsex Tar 
-NUBIO epe MTOA ep XO[TX9917T1DOU 9 eremum 99 ‘e799 
-8908 86Ie4$9010 uţad eTje4eTIDOSSA Teg *loqadno Seen 
-808 uad oŢgeaSonsTasŢă epgIg Ba əs STjOlJI4SUODOS*A 


= GhT - 


= 146 - 

La nagtere, presiunea sanguină este doar de 
55-60/40 mm Hg, valori incompatibile cu vista la adult. 
La un an, tensiunea arterială este deja 80-85/60 mm Hg, 
pentru a creşte progresiv pînă la pubertate, cînd atinge 
valoarea medis de l2ọf80 mm Hg, egală cu oos de la a- 
aulte 

După 5o ani apare tendinţa la creștere şi fi- 
xare a agestor valori la limita superioară de 140-145/ 
90 mm Hg. Datorită reducerii elasticităţii, minima poa- 
te creşte la bătrîni într-o măsură mal mare decît maxri- 
me. 

Starea de repaus gi de activitate este dease- 
manea un factor de variație a presiunii sanguine. for- 
tul fizic predispune la creşterea presiunii arteriale * 
prin mecanismul măririi debitului cardiac, oa urmare 
a tahicardisi si activării intoaroerii venoasa de că- 
tre contracția musculaturii striate. Răspunsul presor 
la efort diferă, după cum este vorba de persoane an= 
trenate sau neantrenate,. In timp ce subiecţii antre- 
nati reacţionează prin tahicardie și hipertensiune mo- 
derată, oei neantrenaji prezintă de regulă răspunsuri 
camiio-vasculars brutale la efort. Datorită suprasoli- 
gitării coraului, aceştia din urmă pot prezenta feno- 
mens de colaps caraiao sau chiar edem pulmonar aout. 

$fortul fizic determină creşterea debitului 
cardiac pe seama volumului bătaie la persoanele antre- 
nata şi a tahicardiei la cele neantrenate e 

Simpla mocificare a poziţiei corpului este 
capabilă să progucă uneori variaţii decelabile ale pre- 
siunii sanguine, Poziţia ortostatică predispune la hi- 4 
potensiune gi ischemia centrilor, datorită eng if) la 


2 


Deg 


D 
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cădere a singelui în jumătatea inferioară a corpului, 
Aşezarea subieotului în poziţie olinostaticá restabi- 
legte echilibrul hemocirculator, tulburat de ortosta- 
tism. In mod normal, tendinţa la hipotensiune orto- 
statică este contracaratá de reacţiile reflex adreno= 
simpatice vasoconstrictoare din segmentul inferior, 
care opuninau-se sustragerii prin cădere şi stazá a 
unei părţi din masa sanguină, asigură irigarea satis- 
făcătoare a restului organismului, inclusiv a terito- 
riului nervos cefalic. Interesantă din acest punat ue 
vedere este proba ortostavismului, şi atropinei intro- 
dusă de Danielopolu, Scăderea presiunii sanguine ei 
tahicardia din momentul treoerii de la olino la orto- 
statism este mai intensă la vagotonici deoít la sim- 
paticotonioi gi necesită o cantitate mai mare de atro- 
pină pentru a fi contracarate (peste 2 mg stropiná). 
PFactorii de mediu, temperatura, sbtressul emo- 
ional et0., deasemenea produc variaţii tranzitorii 
ale presiunii sanguine. Spre deosebire de frig care 
provoacă vasoconstriotie şi tendinţă la hipertensiu- 
ne, căldura predispune la vasoüilatatie şi hipoten- 
siune. Stressul emotional gi reacţiile ae furie sau 
agresivitate se însoțesc de fenomene de preuominenţă 
simpatică, de tip tahicardizant şi vasoconstrictor. 
Creşteri patologice ale prasiunii 
întîlnesc in hipertiroidie, feocromociton, hiperten 
siune esenţială gi renovasoculară etc. Scăuersa presiunii 
sanguine poate apare în hemoragii, anemii gi insufi- 
cienta corticocuprarenaliană prin reuuocerea masei li- 
chidiens circulante sau în insuficiența caruiacă, 
hipotansiuns ortostatica, şoc şi colaps, ca urmare 
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a alterării funcției contractile a inimii şi vasomoto- 
rii a sistemului tensio-reglator. Atît staza retrogra- + 
dă din insuficienţa cardiacă cît gi exoplasnia din 
Soo sustrag din circulaţie importante cantităţi de ma- 
să sanguină, care duc în final, oa gi în cazul hipo- 
tensiunii ortostatice, la scăderea presiunii arteria- 
le, 
F. Reglarea presiunii sanghine 

Starea de echilibru şi stabilitate sautointre- 
ţinută a presiunii senghine poartă numele de homeo- 
stazie circulatorie. Termenul homeostazia a fost ir- 
troaus de Cannon (1950) pentru a sublinia iniţial 
constanta mediului intern, semnalatá încă din seco- 
lul trecut de Cl. Bernard (1858). Ulterior, acesta 
a fost extins la toate funcţiile organismului, care 
beneficiază ae mecanisme de autoreglare şi control, 
capabile să asigure stabilitatea şi menţinerea funo- 
țiai respective în limite mai mult seu mai puțin cons- 
tante. 

In cazul homeostaziei circulatorii, aceasta 
este consecința autoreglării cardio-vasculare pe 
cale dublă nervoasă si umoralà. In timp oe componen- 
ta nervoasă realizează reglarea de scurtă durată a 
cirméulatisi, componenta um orsiá prelungeşte în timp 
afectale acesteia, asigurîna reglarea de lungă dura- 
tá. 

Exoitsentul fiziologic al reglării neuro-umo- 
rale a circulaţiei în general gi presiunii sanghine 
în particular, este reprezentat ae nivelul însăşi a 
tansiunii arteriale pe de o parte gi de constituien- 
fii plasmei p» de alta. 
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Deşi Morat semnalase încă din 1898 căt "Fre- 
siunea reglează presiunea", mecanismul tensio-tegla- 
tor prin care se realizează această autoreglare a 
fost stabilit deabia după descoperirea zonslor refle- 
xogene sinp-oarotidiană (Heyuans, 1922) gi endocarao- 
aorticá (Comroe, 1929). 

a) Reglarea nervoasá asigură pe cale roflexá 
restabilirea promptă a dezechilibrelor hemodinanice 
creiate, constituina primul mijloc de apărare contra 
pericolului de dereglare ciroulatorie. Reacțiile car- 
dio-vasculare rezultate se produc ou participerea o= ; 
bligatorie a zonejor reflexogene, căilor aferente, 
centrilor neuroreflexi peera şi a EE sfe - 


«iL afsrante opio eat care guvernaază 
activitatea organelor efeoctoare, reprezentate de muş- 
chiul carâiac şi arborele vascular. 

le Zonale reflexogene sint structuri neuro- 
vasculare, bogate în posut elastie gi olemente nervoa- 
se preso-gi chemosensibile, ou sensibilitate maximá 
la variațiile de presiune, întindere seu compoziţie 
chimică a sîngelui oiroulant, situate la pivelul va- 
selor mari de la baza cordului şi gâtului, In afara 
zonelor reflexogene clasice, sinocaretiaiană gi enoo- 
cardo=aortigă, există un număr suficient de alte 
struoturi diferenţiate histofiziologio, sensibile Ae 
variațiile de presiune şi compoziţie chimică a sine 
gelui, cum sînt osle de la nivelul auriculilor, ven- 
tricolului stîng, arterei mazenterice supsrioare, 
globului ocular, aparatului vestibular, artare lor 
vertebrale, jonotiunii tiro-carotidiene etc. 
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Rolul cel mai important în reglarea fiziologică 
a activităţii cardio-vasculare revine însă presorecep- 4 i 
torilor şi ohemoreoeptorilor de la nivelul sinusului 
carotidian şi regiunii endocario-aortice, care $nde- 
plinesc rol oe traductori ai varistiiior de presiune 
Si compoziţie chimică e sîngalui în influx nervos. 

Sub influenţa impulselor nervoase provocate de 
stiuularea fizică sau chimică a acestora, apar reac- 
şíile caruio-vasculars compensatoare, de sans invers 
celor cars ls-au generet, in veáerea restabilirii ER Ze 
rapide a echilibrului hemocirculator. In general, 
presoreceptorii (baroreceptorii) sinocarotidieni ei 
encocaruo-aortici acţionează în sems inhibitor asu- : - 
pra centrilor vasomotori din bulb. Sxoitarea lor in- 
ausă de creștarea presiunii sanguine peste valorile 
normale, ueprimă centrii vesomotori gi caráiaci bul- 
bari, determinina vasodilatatiíe periferică, bradi- 
carcie şi diminuarea forţei de contractis a inimii, 
Scáderea presiunii arteriale sub limite normale, re- 
Gucina influsnya inhibitorie a zonelor reflexogene 
asupra centrilor caraio-vasculari ain bulb, va deter- 
mina ain contra, creşterea presiunii sistemice, Reao= 
tille cardio-vasculare compensatoare produse de dis- 
tensia în plus sau in minus a celor două zone refle- 
Xogene ilustrează funcţia tanpon a acestora, (fig.52). 

Căils aferente, de legătură a zonelor receptoare 
sinocarotidiană şi enaocardoaortioá ou centrii vege- 
tativi bulbari, sint reprezentate de nervii depre- 
sori (frenatori) aesorigi de Haring (1924) şi Ludwig- e . 
Cyon (1067). ,rimul, uenumit şi narvul carotiuian, 
aparţin: glosofaringianului, 


iar cal ae al doilea, 
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6/osofaringianul 
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este ram senzitiv al pneumogastricului. In timp ce 
seotionarea chirurgicală a acestora provoacă bineou- 
nosouta hiportensiune de defrenare, exoitarea electri- 
că a capătului lor central determină bradicaraie ei 
hipotensiune arterială, Aceste fapte exporimentale, 
fiind confirmate de înregistrările descárcárilor alec- 
trice ale nervilor frenatori din timpul oregterli gi 
scăderii presiunii de perfuzie a sinusului carotidian 
izolat; demonstrează rolul fiziologio inhibitor al 
zonelor reflexogene asupra centrilor vasomotori. Inlo- 
cuirea sinusului carotidian qu un pacemaker emitátor 
de salve neuroreflexe inhibitorii a dus dealtfel, la 


obţinerea unor rezultate promițătoare în tratamentul 


ako ` 
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hipertensiunii arteriale esenţiale, 

La nivalul auricolului arept se găsesc deaseme- 
nea receptori sensibili la variaţiila de presiune şi - 
întinaere a fibrelor musculare auriculare, a căror sti- 
mulare provoacă tahicardie reflexá. ifsctul tahicardi- 
zant al cistensiei aurioulare, cunoscut sub numele de 
reflex. Baipbridge, se datoreşta inhibării nucleului 
aorsal al vagului de către impulsele nervoase plecate 
às la nivelul acestor receptori pe cale vagală gi apa- 
re ca mijloc ae apărare a coraului faţă ue suprain- 
oárcarea auriculului drept. (fig.54) 
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La rîndul său, distensia auriculului stîng pro~ 
voacă diurezü reflexă prin inhibarea ssorațisi de hor- 
mon antidiuretic, în vederea eliminării excesului de 
apă şi descărcării patului vascular, In afara recepto- 
rilor arteriali gi auriculari, un rol nai puţin fizio- 
logic şi predominent patologic, îl au reflexele cardio- 
vasculare ou punct de plecare ventricular. Stümulii no- 
civi fizici şi chimici aplicaţi asupra ventrioolului 
sting de exemplu, proâuo reacţii neuroreflexs hipoten- 
soare, Injectarea de substanţe iritante în ciroulatia 
coronará, ca şi obstruarea acesteia cu sfere de sticlă 
sau plastic este urmată de prăbuşirea presiunii sanguine. 

Fenomenul cunoscut sub denumirea de reflex Bezola- 
Jarish,' pare a fi de o deosebită importanţă în produoce- 
rea colapsului vascular din infarotul miocardice 

Reacţii neuroreflexe depresoare provoacă gi sti- 
mularea mecanică a receptorilor de la nivelul globilor 
oculari şi aparatului vestibular. Compresia globilor 
oculari este urmată la majoritatea subiecţilor normali 
de scădepea frecvenţei cardiace (reflexul .Asohner- 
Dagnini). 

In afara zonelor reflexogene olasioe gi a căilor 
aferente specifice, există așadar numeroase alte teri- 
torii receptoare, a căror stimulare poate induce prin 
intermediul căilor nespecifice extero, intero sau pro- 
prioceptive şi a formaţiei reticulate, exoitarea sau 
inhibarea oentrilor vasonmotori. 

2. Centrii reflectivitátii oariio-vasculare sînt 
situaţi în substanţa reticulatá de la baza oreisrului, 
cu sediu bulbo-protuberantgial. In partea laterali 4 ii 
formaţiei reticulare bulbo-protuberanjiale se găsesc - 
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vasoconstrictori gi carcioacceleratori, care actio- 
nína cu o frecvenţă de 1-2 impulsuri descărcate pe 
secundă asupra sistemului nervos simpatie din măduva 
spinării, întreţin tonusul bazal al vaselor şi într-o 
măsură mult mai mică pe acela al cordului, Stimularea 
predominentá directă sau reflexá a acestora provoacă 
prin intermediul coloanei interneaio-laterale simpa- 
tice a măauvii toraco-lombare, fenomene as vasocons- 
tricţie, tahicardie gi de creştere a rezistenţei po- 
rifarice, însoţite ae hipertensiune srterialá, 

In porțiunea mediană a complexului neuroreflex 
bulbar se găsesc centrii vasodilatatori şi cardio- 
inhibitori, care influenţează incirect funcţia circu- 
latorie, inhibînd centrii vasoconstrictori gi stimu- 
lind nucleul motor dorsal al vagului, prevăzut cu 2c- 
iuni carüioinhibitorii. Grație acestor intorrelajii 
morfo-functionale ale centrilor organo-vegetativi 
bulbari, efectul cardio=acoslerator coexistă cu cel 
vasoconstrictor, iar răspunsul caraio-inhibitor este 
însoţit ae reacţii vasoaüilatatoare. Centrii vasomotori 
şi caràüiomotori bulbo-protuberantiíali constituie de 
fapt un tot unitar cu rol de veritabil barostat prevá- 
zut ou tonus gi automatism propriu, întreţinut de va- 
riatgiile bioxidului de carbon şi ionilor de hidrogen 
din sînge, Tonusul centrilor reflexi carâio-vasculari 
aste influenţat de aferanţele sosite atît de la nivelul 
zonaslor reflexogene specifice (baroreceptoare, chemnore-- 
ceptoare) cît gi din alte teritorii senzoriale (noci- 
ceptive, auditive, vizuale etc.) pe calea formaţiei 
reticulsre şi controlat în permanenţă de centrii or- 
gano=vegetativi suprajacenti. Aceştia se găsesc in 
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formaţia reticulată mezencefalo-dlencefalicá, hipota- 
lamus, rinsncefal şi chiar în scoarţa cerebrală pre- 
motorie. Prin relaţii intercentrale de diverse tipuri, 
centrii nervoşi suprajacenti pot influenţa atît în 
sens excitstor oit şi în sens inhibitor activitatea 
centrilor vasomotori bulbari. Hipotalamusul îndeosebi, 
joacă un rol important în integrarea gi sooruonarsa 
circulației prin intermediul centrilor cardio-vascu- 
lari ain bulb. Porțiunea sa posterioară, bogată în 
cateholanine şi serotoniná (Vogt,1954), integrează 
şi coordonează activitatea sistemului simpatico-adre- 
nargic, sub raport vasoconstrictor, termogenetio şi 
ergotrop in general, iar partea anterioará contine 
centrii parasimpatici vasodilatatori, termolitioi, 
digestivi, neurosecretori eto, 

Integrínd componentele somatice cu oele vegetative, 
hipotalamusul asigură în acelaş timp, producerea reaoc- 
viilor somato-vegetative adecvate diverselor acte 
comportamentale (alimentare, sexuale, de agresivitate, 
apărare eco). 

La rindul său, hipotalamusul este supus influen- 
elor excitatorii gi inhibitorii de la nivelul palso- 
cortexului (rinencefalului) ei neocortaxului nerebral. 
Complexul rinencefalo-hipotalanio, guvernînd prin 
bucla lui Papez, viaţa psiho-amotionalá, afectează 
profund activitatea centrilor organo-vegetativi din 


hipotalamus şi prin intermediul acestora, echilibrul 


siupatico-parasimpatic cu răsunet caruio=vascular 
psrifaric, Ps această cale, emoţiile, starsa ue anxie- 
tate sau furie prouuc binecunoscutele mouificări ale 
ritaului caruiac gi ae vasomotricitate (fig.55) 
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FigSr Arii cerebrale ünphcale in reglarea 

5 nervoasa a circulatiei | 

Neocortezul aàeasemenesa exsrcità influențe scti- 
vante gi inhibitorii asupra cantrilor vasomotori bul- 
bari, cu sau fără participarea hipotalamusului, sa 
verigă intermediară. In timp ce stimularea ariei pre- 
motorii (girus sigmoid anterior) provoacă reacții 
vasoconstrictoare şi presoare generale, excitarea cor- 
texului motor determină odată cu răspunsul contraotil 
muscular, vasodilatatfie la nivelul musculaturii scho- 
latice în stare de activitate. La sportivii bine an=- 
trenati, aceasta poate chiar anticipa contracția mus- 
culará. Reacţiile vasomotorii Ae origine corticală 
sa produc fie pe cale directă cortico-spinală, oa în 
cazul vasodilatatiei din muşchii scheletici, fie in- 
direct prin relsul hipotalamic $i bulbar. De mentio- 
nat că majoritatea influențelor nervoase centrale se 


exercită prin intermediul cordoanslor simpatice aner 
d medio- 
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laterale şi a centrilor vasomotori din măduva spinării, 

Socul spinal, produs de ssoțiunga măuuvii la nive- 
dul lui C4, demonstrează participarea acestora la men- 
inerea. tonusului vascular în general şi la producerea 
reacțiilor vasomotorii segmentere în particular. 

Bxoesul de H gi CO,, dublat de deficitul de Oo 
activează centrii vasomotori, favorizînd apariţia un- 
delor de ordinul al 3-lea (vasomotorii) pe curba pre- 
sională sanguină și în final, are şterea presiunii arte- 
riale. Hiperventilatia pulmonară predispune din contra 
la hipotensiune, ca urmare a scăderii tonusului oentri- 
lor vasomotori în lipsa ionilor de hicrogen şi 002 
(acapnee),. Variaţiile de temperatură determină de ase- 
menea modificări vasomotorii compensatoare ou participa- 
rea centrilor termoreglatori din hipotalamus. In timp 
ce scăderea temperaturii ambiante, provoacă vasoconstrio- 
ţie prin mecanismul stimulării centrilor ternogenetici 
din hipotalamusul posterior unde predomină nuoleii ve- 
getativi simpatüci, creşterea temperaturii produce 
vasouilataţie de natură parasimpatică, generată de 
excitarea centrilor termolitici din hipotalamusul an=- 
terior. ; 

Ishemia centrilor organo-vegetativi din trunchiul 
cerebral indusă de oregterea presiunii lichidului cə- 
falo-rahiáian se însoţeşte de regulă, de hipertensiu- 
ne arterială reflexă, (reflexul lui Cushing), dublată . 
de unde vasomotorii (Traube-Hering) şi respiratorii 
compsnsatoarse E 

3. Căile eferante sînt reprezentate de fibrele pa- 
rasimpatice din trunchiul vagului şi mai ales ce ele: 
mantele nzrvoase ale simpaticului toraco-loumbar(fig.56). 
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Primele ací(ionind in sens inhibitor numai asupra 
corcului, intretin tonusul vagal al inimii gi prin 
intermsuiul acestuia influenţează negativ debitul car- 
diac şi funcţia circulatorie, Sectionarea vagilor în 
regiunea cervicală aste urmată dealtfel, de tahicardie 
şi hipertensiune arterială tranzitorie de defrenare. 

Fibrele parasimpatice de pe traiectul nervilor 
cranieni VII şi IX acţionează limitat asupra unor te= 
ritorii glanculare cefalice, iar parasimpaticul sacrat 
influențează în sens vasodilatator doar sfera pelvinăe 

In schimb, componenta simpstico-adrenergicá con- 
troleazá atît activitatea ritmică a pompai carüiace 
cît ei întregul teritoriu vascular. Acțiunea vascula- 
ră a sistemului eferent simpatic aepinde ae tonusul 
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cantrilor vasomotori şi de teritoriul asupra căruia ac- 
tioneazá. La nivelul arterelor, mai exact arteriolelor 
aparţinînd circulaţiei genarale, simpaticul este vaso- 
constrictor. Una din primele dovezi experimentale, pri- 
vind influenţa sistemului nervos simpatico-adrenergio 
asupra vaselor a fost adusă de Cl.Bernard (1652) ,care 
sectionind simpaticul cervical la iepure, a obținut 


vazocilataţie şi creşterea temperaturii urechii de par- 
te spaotivă. Prin axcitarea capătului periferio a 
acestuia, a prouus efecte contrarii de tip vasocon- 


cestu 
striotor, In anumita teritorii vasculare (mugohi str- 
at, inimă, creier), descárcárile eferente simpatice 
acţionează în sens dilatator, printr-un mecanism amplu 
discutat în literatură, După majoritataa autorilor, 
atât acțiunea stimulantá cardiacă oit şi cea dublă 
vasculară se datoreso efectelor musculare directe a- 
supra unor receptori specifici 9i na tabolice, inuirec- 
te, ale mediatorilor simpatico-adrenergici, nor&drena- 
lina şi adrenalina. Răspunsurile vasculare as un sens 
sau altul depinu după Ahlquist (1948) ae predominenta 
receptorilor adrenergici de tip alfa (vasoconstrictori) 
sau beta (vasodilatatori) din intimitatea peretelui 
vascular. In afara simpatioului vasoconstrictor cu 
cele două tipuri de receptori adrenergioi, un rol im- 
portant deţine în vasomotricitate simpaticul vasodila- 
tator colinergic. După Folkow şi Uvnăs (1954), acusta 
ar produce pe cale cortico-hipotalamo-spinalá, vasoui= 
latatia neuro-reflexá ce la nivelul musculaturii stri- 
ate în stare de activitate. 

Printr-un mecanism similar ce natură simpatică co- 
linergică se realizează gi vasodilatația outanatü uin 
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timpul secreviei sudorale. Fenomenul fiind potentat 
us ezariná şi suprimat prin atropiná, pare a avea la 
bază participarea acetiloolinei ca substanță mediatoa- : . 
re. Stimularea fibrelor simpatice colinergice de la ni- 
velul glazóeclor sudoripare duce însă gi la formare Ge 
bradikininà, puternic vasoadilsetatosro. Participarea a- 
cesteia la producerea transpiratioi din timpul fenome- 
nelor de predominenţă simpatică (efort fizic, emoții, 
agresivitatea stc.) «ste în prezent unanim aümigá. xi 

Intricarea neuro-umoralá intre structurile simpa- 
tico-acrenocrgice pe de o parte şi cele colinergice pa 
as alta, dublată de interaependentja simpstico-parasimpa- 
tică fac aaeseori dificilă ioentificarsa gi diferenţie- 
rea lor morfo-chimicá şi funcţională, Pa plan funcţio= 
nal, descărcările eferente simpatice acţionează simul- 
tan pe coru, vene şi artere, determinînd răspunsuri 
compensatoare in partea întregului aparat oardio-vascu- 
lar. Luats $n ansamblu, acestea sînt de tip vasoconstrio- 
tor, tanicardizant şi hipertensiv. Hipertensiunea reali- 
zată āe fenomenele de predominenyjá simpatico-adrenergi- 
cá se datoreste creşterii atît a debitului cardiac cît 
Si a rezistenței periferice. 

Intensitatea reacțiilor reflexe vasculare depinde 
de bogăţia inervatisi simpatice din teritoriul respectiv 
şi ae tonusul centrilor vasomotori. Datorită acestui fapt, 
splina, rinichiul, intestinul şi pielea prezintă o vaso- 
motricitate mai crescută decît muşchii scheletici, ini- 
na sau creierul, care realizează fluctuații mari circu- 
latorii pe cale predominent umorală. Vasocons£rictia 
àin teritoriul splanhnio de exemplu, dirijează sîngele 
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spre tesutul muscular sau cerebral activ gi invers, 
deteruinînu o veritabilă balansare circulatorie abdo- 
mino-periferiocá. 

La rînâul sáu, calea eferentá vagalá participă 
la reglarea nouroroflexá a ciroulatiei prin interme- 
diul eordului, a cărui frecvenţă gi forţă de contrac- 
tio diminuată, contribuie alături ae scăaerea tonusu- 
lui nervos simpatic, la reducerea cebitului cardiac 
Si la coborírea prasiunii aanguine, ori de Gite ori 
aceasta are tendinţă la oregtore paste valorile nor- 
male. 

Căile eferente vago-simpatice, asigură astfel le- 
gătura dintre centrii reflexi oooráonatori ai activi- 
tăţii cardio-vasculare şi organele efectoare respec- 
tive, constituind veriga nervoasă inaispensabilă ori- 
cărei ajustări hemoainauice rayiae impusă ue nevoi- 
le locale sau gensrale ale organismului, 

b) Reglarea umorală compleoteazá şi prelungeşte 
în timp efsctele reglării nervoase. Ba se realizează 
cu ajutorul substanțelor vasoconstrictoare şi vasodi- 
latatoare reprezentate de mediatorii chimici simpa- 
tico-parasimpatici, cataboliţii acizi, hormonii lo- 
cali de tipul monoaminelor (serotoniná. histanină) 
şi polipeptiuelor vasoactive (bradikinină, angioten- 
sinä), gazele sanguine, principalii ioni etc. 

Din categoria substanțelor vasoconstrictoare fac 
parte în primul rînd meàiatorii simpatico-adrenergici, 
noradrenalina gi adrenalina, cunoscute sub numele 
ganaric a: caveholanins. in timp oe noraurenalina 
provoacă eľecte preuominunt vasoconstrictoare ae 1,5- 
1,7 ori mai puternice .ecít ale aürenslinsi, aoeasta 
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din urmă aetarmină ráspunsuri bifazice, váasoconstric- 
toare urmate ue vasodiiatajie compensatoara. Proprie- 
tágile vasoconstrictoars alo catenolaminclor se exer- 
citá cu predominenţă asupra teritoriului artariolo-ca- 
pilar uin ariile splanhnicá (splina,ficat,rinichi,in- 
tostin), pulmonară gi cutanată, bogate în receptori 
aurenergici. Spre ueosebire ae nora.ranaliná care, 
cu mici excepții, a&actioneazá numai asupra alfa-recep- 
torilor adürenergici (vasoconstrictorií) adrenalina 
Stimulsazü Si bata-recsptorii airenergici (vasoaila- 
tatori). Də aici, efectele sale uubla atit vasocons- 
trictoare cît si vasoailatatoaree «|'* 

Ip general, sensul reacţiilor vasculare vine de 
preüominsnya unuia din cele două tipuri de receptori 
airensrgici. La nivelul vaselor coronare de pildă , : . 
preaominind receptorii us tip bata-adrenergia, mediato- 
rii simpatici proauc afecta coronarodilatatoare, Va- 


sale musculaturii striate, inimii şi creierului fiinà 
mai puţin sau de loc afectate, permit deplasarea sin- 
gelui mobilizat din organele abaominale ae depozit 

către acestea, în vecersa activării circulaţiei la | 
nivelul teritoriilor solicitate în timpul reacțiilor 


aürano-simpatice ae tip ergotrope 
E E 5 


Paralel ou efectul vasoconstrictor poriferic,oa8- 
veholaminale circulante produc activarea Zorostiei 
roticulate şi centrilor vasomotori implicaţi în apa- 
ritia răspunsurilor reflexe de autoreglare nervoasă, 
adaptare şi control a circulaţiei. 

Iu plus, prin acyiunca metabolica indirectă, ça- 
teholaminele şi îndeosebi aursnalina, intensifică gli- 
ooliza cu participarea AMP-ciclic rezultat din acti- e 
"8rea süenilciclazel membranare, formatoare de acid 


- 163 = 
lactic, dilatator şi permeabilizant capilar. Acesta 
participă la producerea vasodilstatioi compensatoare, 
împreună cu ionii de potasiu gi cu plasmakininele for- 
mata ssounâar activării proteazelor tisulare (kalicrei- 
ne) de către aurenaliná. 

Contrar cateholaminelor, acetilcolina făcînd ofi- 


ciul de mediator chimic al fibrelor parasimpatice 
terminale gi simpatioo-parasimpatice ganglionare, ac- 
tioneazá mai complex. Prin acţiunea parasimpaticomime- 
ticá directă provoacă vasodilataţia periferică şi inhi- 
barea activităţii contraztile a coraului, Răspunsuri- 
le àilatator gi cardioinhibitor sînt însă de sourtá 
durată, datorită inactivárii imediate de către coli- 
nestaraze. Cea de a doua acţiune a acetilcolinsi, 
excitoganglionară contribuie la apariţia reacţiilor 
compensatoare aireno-simpatice, eliberatoare ue cate- 
holamine de la nivelul ganglionilor simpatici şi medu- 
losuprarenali, considerată din punct ae vedere func- 
tional drept, ganglion simpatic mai dezvoltat. Ca 
exemplu de reacţie compensatoare simpatică poate fi 
dat fenomenul de scăpare vontriculará (escape), a 
cărui natură adrenorgicá a fost dovedită cu ajutorul 
reserpinei, substanţă spoliatoare de cateholanina. In 
timp ce la animalul normal, înima oprită prin excita- 
rea eləctrioă a vagului îşi reia contractilitatea rit- 
mică înainte de întreruperea stimulării, reluarsa ac- 
tivitágii contractila a coruului nu se mai prouua: pe 
preparatul în prealabil reserpinizate Rezultă că în 
condiții normale, acetilcolina exarcitá atit afecto 
carüio-inhibitorii dirscte cît gi acţiuni indirecto, 
catecolamineliberatoars la nivelul structurilor sin- 
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patico-sarenersioe. rrin acyiunils ingireote, acetil- 
colina asigură antagonismnul interstimulant dintre oom-. 
ponenta vagală şi cea simpatică a reglării circulaţiei, 
In afara mediatorilor chimici simpatico-parasimpa- 
tici, un rol important în autoreglarea presiunii ssngui- 
ne revins catabolitilor acizi ( C05,H*, acid lactic, 
ATP, adenozină etc.). Acegtia sînt puternic vasodila- 
tatori gi hipotensori, Aoţiunea lor se exercită cu 
predominengjá la nivelul vaselor mici din teritoriul 
artariolo-oapilar. Prin efectele dilatatoare locale 
asigură în primul rînd creșterasa fluxului sanguin şi 
satisfacerea nevoilor circulatorii crescute ale orga- 
nelor în stare ae hiperactivitate, fenomen cunoscut 
sub denumirea de hiperemie funoţională. Creșterea i 
conţinutului în cataboliti acizi, rezultati din com- 
bustiile exagerate tisulare, intervine apoi în reac- 
iile vasodilatatoare locale şi generale din timpul 
diverselor suprasoligitări (fizice, neuropsihice, 
traumatice eto.), în vederea contracarării vasooon- 
strictiei adrenosimpatice şi tendinței la hipertensi- 
une neuroreflexá. Acumulati în exces, cataboliţii 
acizi pot sustraga prin vasodilataţia arterelor mici 
şi parmeabilizarea exagoratá a capilarelor, o parte 
importantă din volumul sanghin, predispunînă la hi- 
potensiune şi chiar oo£aps vasculaț. In cazul bioxi- 
dului de carbon, ca principal catabolit acid, acţiu= 
naa vasocilatatoare periferică este aublată însă de 
reactii vasoconstrictoare gi hipertonsive de origine 
raeflexá, produse prin stimularea medulosuprarenalei 
zonelor reflexogene gi centrilor vasomotori din for- 
matin reticulată bulbará.(fig. 57). 


geg ÎNFLUENTE UMORALE ASUPRA 
FORMATIEI RETICULATE 
(După Dell a Bonvallet, 1954) 


In felul acesta, cataboliţii acizi rezultați din 
gombustiile celulare acţionează nu numai ca factori 
locali de deranj biologie, ci joacă un rol determinant 
în producerea fenomenelor de reglare şi adaptare a 
circulaţiei la nevoile nutritive tisulare e 

Cea de a treia categorie de factogi umorali impli- 
cati în autoreglerea presiunii sanguine este repre- 
zentată de hormonii locali sau tisularí. Aceştia 
sînt substanţe biologic active rezultate din metabo- 
lismul propriu al ţesuturilor și necesare asigurării 
atît fluxului sanguin local cit şi activităţii lor 
specifice, Dintre factorii umorali care-şi dispută 
candidatura pentru rolul de hormoni locali implicaţi 
în reglarsa circulației fac parte histasina, seroto- 
nina şi polipeptidele vasoactive. 
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Histamina este un puternic agent ailatator al ar- 
teriolelor, dublat de o marcată acţiune de creştere 
a permeabilitágii ca,ilare. Colo ma. mari cantități ue 
histamină sə găsesc în pisle, tubul digestiv.şi pesu- 
tul pulmonar. Ra rezultă din àecarboxilarea histidinei 
la nivelul mastocitelor, unăs se găseşte depozitată 
sub formă ue granule alături de heparină gi se elibe- 
rează atit spontan cît mai ales, în timpul agresiu- 
nilor tisulare fizice sau chimice, reacţiilor alergi- 
ce etc. Iritaţia filetelor senzitive provoacă prin re- 
flexe locale us axon, eliberarea unsi substanţe puter- 
nic vasocilatatoare ue tip histaminic. Acumulatá în 
3Xces, aceasta poate auce la uereglarea presiunii san- 
guine, predispunind la hipotensiune şi stare de şoc. 
In condiții normale, intervenţia ei este însă limita- 
tà la autoreglarea circulaţiei locale şi constă în 
ailatarea ritmică a sfincterului arteriolar precapilar. 

La rîndul său, serotonina - metabolit al triptofa- 
nului, provoacă vasoconstriaţie în teritoriul splanh- 
nic şi vasodilatatie cutanatá, mai marcată la nivelul 
segmentului cefalic. Sfectele sale diferite în funcţie 
de aria vasculară, afectează homeostazia circulatorie 
în tumorile carcinoide ale tubului digestiv, hiperse- 
creatoare de serotoninăe 

Un rol iaporta;t în reglarsa umorală a prosiunii 
se atribuie în ultimul timp polipeptiaelor vasoactive 
reprezentate de plasmakinine şi angiotensinăe 

Plasmakinin:le  rezultá din acţiunea unor enzime 
protsolitios, asupra precursorului alfs,-globulinic 
aenumit kininogen. rrincipala enzimá proteoliticá 
implicată in formaraea de kinine plasmatice este kali- 
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oreina, prezentă in $osuturi gi uneori, sub formë A 
naotivă de &alioroinogen. Anoxia, acidifileroa, treume- 
le tisulare ai reacțiile de tip antigen-antioorp 
traasformá kalioreinogenul inactiv in kalicreină age 
tivă, formatoare de plasmakioins. 
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Dintre acestea Sac parte bradikinina formată din 
9 aminoacizi, balidina din lo aminoacizi ai m5tíionil- 
kalidina. cu 11 aminoacizi in lanțul polipeptidis. Cea 
mel aativă s-a dovedit a fi bradikinipa, prevăzută ou 
proprietăţi puternice vasodilatatoaro, Íínjeetares a l 
microgram de braüikininá în artera brahială le om dee 
termină oregterea de.6 ori a fluxului sanguis în mem- 
brul superior respeobiv. Introducerea unei cantităţi 
infime intradermio provoacă un marcat edem local prin 
oreşterea pormesbilitágià aapilarea 

La concentraţii molare egale, efeotele dilatatoa= 
re gi permeabilizante ale bradikininei sínt de 10-15 
ori maí.intense desit ale histaminei. in timp oe pre- 
siunea sanguină sistolo-diastolioá scade brutal, frege 
venta gi debitul ssrdiag craso, ca urmare a reactii- 
lor neurorefloxe deolangete de efectele iritante als 
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hradikininsi asupra filetslor senzitite. Oa ei hista- 
mina, plasaskininele par să deţină un rol msi mult 
fí&iopatelogie, participarea lor fiind limitasi în 
6onditil normale la reglarea şi adaptarea circulatiei 
locale. 

Angiotensine este un octapeptid prevăzut ou as- 
final vasoocoassrictoare de ée ori mai puternice 
degít ale norsdsenalinsi, Ba rezultă dia acţiunea en- 
simsi proteolitios ~ renina asupra unui precursor plase 
matic de natură alfa 2-globulinică denumit saungioten- 
sinogenes Principale sursă de renină oonstituind-6 apa- 
Saul juxtaglomerulapr.de la nivelul arterioloelor efs- 
rente ale rinichiului, toate dereglările circulatorii 
care proiue îsshaaie renală se însoţesv de lansarea 
ansateia ip olreculatie ei de formate presout& de an= 
giotensink. Prin constriotia arteriolelor de la ni- 
valul circulației gener&le şi renale, angiotensina 
detarnină eresteresm preginnii sanguine, oa urmare a 
razistangni periferioe oresoute, preoum şi retenţie 
de apă şi săruri în organism. Participarea sistemu- 
imi seninămangiotensină la menținerea sau dereglarea 
echilibrului hiadromelectrolitia este mai conpiezăe 
fupÁ sua se va vedea la capitolul de fiziologie renală, 
ua Pol important revins secreției de aldosteron, stie 
mulate de aătro angioteasină, Prin acest dublu meos- 
nism, astivitatea sistenului reniná-angiotensin& pare 
tíieipA atît la autoreglarea presiunii sanghins norma- . 
lo oft ai la realizsroea hipertensiunii de cauză renală. 
Hipotensíune&, scăderea Na? plasmatic, volumului san- 
guin şi fluüxului renal stimulează secreția de Teniná 
şi Zormarea ^ angiotensină, in ueüerea restabilirii 
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echilibrului tensional şi invers, Ishemia renală exsle 
tînă renineliberarea, duce la formare crescută de angio» 
tensină, ale cărei acțiuni vasoconstrictoare gi aldoste- 
rooliberatoare oreso rezistenţa periferică şi volumgi 
sanghin în hipertensiunea arterială renală.(£ig+58)4 


Figura DD. SISTEMULUI RENINA- ANGIOTENSINA - ALDOSTERON 
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Un interes oresoínd pentru homeostasia oirdulato- 
rie se acordă în ultimul timp participürii posibile a 
prostaglandinelor gi vasopresinei. Prostaglandinele pre- 
zentínd acțiuni vasooonstr&ctosre în cazul seriei n şi 
F, şi vasodilatatoare în cazul seriilor A ai B, par im- 
plioate mai mult în sutoreglarea circulației locale. 

Vasopresina, deşi îşi exercitá aoţiunea prinoipelk 
asupra rezorbtiei tubulare de apă, intervine şi în regla- 
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rsa presiunii sanghins prin efectele salə vasoconstric- 
toare, Participarea ei la reacțiilə umorale compensa- 
toare a fost aoveuită experimental în cazurile ae scá- 
dere marcată (60 mm Hg) a tensiunii arteriale. Intre 
reglarea neuro-umoral& rapiaă, asigurată prin reacții 
reflexe compensatoare ae tip simpatico-parasimpatic şi 
cea predominent umorală (hormonală) ue lungă auratà se 
situiază un sistem intermediar oe reglare $i control, 
raprezentat ae reacţiile vasculare locale (stressul de 
relaxare), schimbul lichiaian capilar şi sistemul reni- 
ná-angiotensiná-alaostsron. Acesta ain urmă intervine 
în controlul lichiaían renal atít prin moaificaraa ue- 
bitului de filtrare glomerulará cît şi prin creşterea 
rezorbtiei de sodiu şi apă în cazul hipersecretiei ae 
aldosteron. Volemia influentíind substanţial presiunea 
cu care sîngele circulă prin vase, asigură trecerea de 
la reglarea neuro-reflexá rapidă la reglajul hormonal 
ae lungă durată, Computerizînd reacţiile nervoase şi 
umorale compensatoare, Guyton (1973) a izbutit să sta- 


bilească secvenţa gi aurata acestora (fig.59). 
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In timp ce răspunsurile baro gi chenoreceptoare 
apar în primele aesunce de la producerea dezechilibrue 
luií.hemooiroulator, cale umorale se instalează mai 
lent, în minutele şi orele următoare. 


SIRQUIAIIA GAFILARA 

Oapilarele reprezintă segmentul intermediar al 
arbor-lui vascular situat între artere gi vene an rel 
esọntial în asigurarea schimburilor nutritive tisa 
re. Spre deosebire de artere și arteriole, oare sonsti= 
tule sistemul vascular de înaltă presiuns, patul sapi= 
lar împreună ou venele, circulația pulmonará și vasele 
limfaţioe fao parte din sistemul vesoular de joasă pre- 
sinne. e 

Rolul oiroulatiei capilare. Ca principală son 
àe -schimb între sînge şi plasma interatiţială aztrace= 
lulară, capilarele reglează sohimburile autritive şi 
circulatorii în funotie de necesitățile locale şi gə- 
morale ale organismului., In afara rolului nutritiv, 
circulația capilară participă la menţinerea tempera 
turii corpului în limite constante, Ori de cîte ori 
organismul este expus la temperaturi crescute, sapila- 
rele ae dilată, în vederea favorizării plerderiler de 
sălâură odată ou trenspiragia (0,6 calorii pentru fie- 
care ml. apă). Frigul din contră, determină capilare 
constrictie, pentru a reduce pierderea de călăură prin 
iradiere, convecție sau conduoție. Crosoînd san soăzînă 
fluxul sanguin cutanat, oapílaromotrieitatea pielii in- 
deplineşte rolul unui adevărat raniator reglabile 

Oel de al treilea principal rol al siroulației 
o&pilare priveşte homeostazia circulatorie. Cantitatea 
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de sings care giroulk la aivelui reţelei. ospilare rapree 
sintă în repaus doar 57 $ din masa sanguină totală. In 
stare de activitate musculară intensă, capilarele se di- 
lată, putind sustrage la persoanele neantrenate pînă la 
30% dën cantitatea de sînge circulant, ou răsunet funo- 
tional cardio-vascular nefast, Fenomene inverse, da su- 
prafncároare a patului vascular pot apare în caz da cae 
pilarooconstrioția generalizată, 

Densitate, dimensiuni. Deși sînt de dimensiuni 
foarte mici, respestiv de 9,6 = l mm lungime gi 5-20 n 
în diametru, capilarele realizează pe plan functional 
e supPrefat&á mare de contact, evaluată de Xrogh la apro- 
zimativ 6509 an? paniru o»ganienul umen, datorită dene 
sității impresionante a acestoma $n ongenele ou functii 
înalt diferenţiate. 

Astfel, numărul eapílarelor din pulmon, oreior " 
glandele ou secreție interni depăşeşte 6ooo/mm^, In 
inimă gi.mBduva apinării, densitatea lor este oam. de 
5090/mm^, iar în muşchi şi. piele variază între 400 şi 
5000/um^, după cum organul se găseşte în stare de re- 
panus sau də aotivitete. 

In general, graiul de oapilarizare diferă substan= 
pial în cale două situaţii, Dacă în repaus, numărul Gë 
pilarelor desohíse (active) din muşohi este doar de 
200-300/nn^ ş ia $ímpul oontrsotiei numărul acestora 
oregte de peste lo ori, realizind oregteresa corespun- 
sătoare a debitului sanguin looal ei hiperemia functio- 
aală saracteristică mugchiulul în stare de activitate.: 
Fenomenul ge datoregte sensibllitágii deosebite a oapi- 
larelor faţă de substanţele vasodilatstoare de tipul 
bioxidului ds carbon, acidul laotío şi adenozinei rezul- 
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tate din prooesele degraiative din timpul oontraoției 
musculare, In repaus, capilarele presinti din contra . 
tendința la inohidere prin procesul invers de vasocon- 
striaţie locală, realizat de data sosasta ou partici- 
parea oxigenului, din sîngele capilar. 

Geroetürils asupra miíserociroulajiel capilare au 
stabilit dealtfel an oarecare grai de independență a ca» 
pilarelor față Ae restul oireulației generale, repro- 
sentată de capacitatea sceatara de a Se Ínohide şi des- 
chide ritmis su o freovenţă de 6-l2/min. sub influența 
05 şi 00, din sînge, fenomen ounoscüt sub numele de vae 
sonotie. 

Boruostura capilaralex . : UE S al 

La baza partíieularitÉÁpilor.funopíonale mantécnate 
ale péteioi capilare stau uemilbeanele partiouleribüji 
structurale: pai 1ntíi, capilazale ns prezintă masou- 
latură netedá, După descoperirea lor de către Malpighi 
(1661) au începât să apară date morfolegios.oare stri- 
geau atenția într-una prin moment asupra. sirustuzi î mi- 
eroscopioe diferite. a vaselor. Ulbósrior, sva preciza 
că pe mănupă ge. So vanifică şi-şi. zoâne diemetrul, are 
teriolole conțin museulatura netedă dén os în ce mai 
redusă, La. nivalui netearteriolelo» apar discontinni- 
văi ale asesteia, oare sfírgoso in teritoriul proeapi- 
lar cu un veritabil sfinoter anscular.(fi5.50) 

TotodatÁ , s-a remarcat ok reţeaua opp ur? egie 
dubiată în anumite.jesuturi şi. organe (pieles orsoni 
tágilor, plümini, bub digestiv eto.) de ensstonmose a 
terio-venoase prevăzute ou masculeburá netedă. Varia»... 
f$ilile de tonus al acesteia produse pe cale nervoasă sau 
umorală determiná fie sourcoirouitarsa fie dirijarea 
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Celule endoteliale 


flg.O0. Schema reţelei circulatorii termi- 
nale 


unei. cantităţi mal mari de sînge spre capilarele din 
jure. În. modul &oeste, anastonozele arterio-venoase oon- 
tribuis, aläturi de sfinoterul preoapllar, la reglaree 
fluxului senguin prin capilare (fig.61) 
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circulaţiei capilare (din Starling şi Evans, 


după Chambers si Zweifach). 
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La rîndul lor, capilarele sînt constituite dintr- 
un singur strat de celule endoteliale dispuse pe o 
membrană bazală externă de natură polipeptidică. In 
afara acesteia se găsesc din loc în loo celulele peri- 
teliale descrise de Rouget şi considerate mult timp 
ca formaţiuni micepiteliale contractile. După datele 
mai noi, periteliul oapilar ar fi însă de origine reti- 
culo-endotelialá ou rol de barieră fagooitară între 
capilare şi spaţiile infoerstijisle. Grosimea perete- 
lui capilar fiind de 0,3-0,8 He permite trecerea prin 
difuziune, osmozÉ sau ultrafiltrare a tuturor substane 
pelor cu greutate moleculară nică din sînge în plasma 
interstigial&e 

Pe de altă parte, cercetările micresoopeleotroeni- 
ce moderne au evidenţiat ín afara mitooondriilor, pre- 
zenta în oelulele enüoteliale a unor vezicule de 500- 
700 Ê, implicate în transportul prin pinooitoză a.sub- 
stanțelor macromoleculare din lumenul capilar spre 
plasma interstiţială, în vederea ajungerii lor Ae oe- 
lulele din jur. Distanţa dintre o&jilare și oelulgle 
deservite de acestea nu depăşeşte în general 29 pe 

La rîndul sáu, membrana celulei endoteliale este 
prevăzută ou mici discontinuități cu diametru de 806-90 . 
î denumite pori membranzri, prin care treo ou ugurin- 
$ü apa gi substanţele mioromoleculare (eleotroliti, 
oristsloide, gaze et0.). Dacă din punot de vedor 
structural, capilarele se împart în arterio-venoase şi 
capilare propriuzise, pe plan funcțional, ele pot 
fi oontinui, fenestrate şi discontinui, după oum po- 
sedá seu nu pori inter gi intraoelulari (endoteliali 
şi bazali). 
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Ritmul de difuzare a moleculelor de apă prin mem- 
brana capilară aste de aproape 4o ori mai mare decît 
acela al deplasării liniare a plasmei de a lungul oa- 
pilarului, Datorită acestui fapt, apa din plasmă este 
sonimbatá ou apa din llohidul interstiţial în inter- 
valn] sourt de deplasare a síngelui prin rețeaua oapi- 
lará,. Odată ou. apa, străbat membrana capiàará în pro- 
portie diferită substanţele Lino şi hidrosolubile ou 
greutate moleculară sub 5000. 

Dacă am nota ou l permeabilitatea porilor capilari 
pentra apă, a cărei greutate moleculară este 18, atunoi 
trecerea prin membrană a glucozei ou greutate molecu- 
larë de Lëe ar representa 0,6 din valoarea primei, iar 
aceon a inulinsi ou greutate moleculară de 5000, doer 
9,2. ia aasul albumina cu grentate moleculară de 
69000, pemmeabilitatea oapilară fiind sub 0,0991, jus- 
$ifioá incapacitatea macromoleouleloP proteice de a 
trece dia sînge în plasma interstitialA gi totedatá, 
concentrația de sproximativ 4 ori mai redusá a prote= 
inelor în acest sector. Aga se explică faptul să în 
comparaţie ou plasma sanguină a cărei conținut în pro- 
teine este de 7,5 gr$, lichidul interstitial oonţine 
numai 1,5-1,8 gr $ substente proteice. 

Hemodinamioá oapilará. 

Datorită dimensiunilor mici gi rezistenței mari 
pe care capilarele o opun în faţa undei pulsatile 
sanguine, witeza de sourgere a sîngelui la nivelul 
pa&ului capilar, soade brutal la 0,5-0,8 mm/seo, fa- 
vorizindà efectuarea schimburilor de substanţe nutri- 
tive şi toxice dintre singe ei ţesuturi, In segmentul 
arterial al oapilarului,sourgerea este încă ritmică, 
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în timp ce în pertiunea venoasă devine uniformă, cone 
tinuă, - - 
Presiunea cu care sîngele circulă în teritoriul 
capilar de asemenea variază la nivelul celor două ^. » 
segmente, Folosindu-se metoda direotá a punotionárii 
capilarului cu ajutorul unei mioropipete conectate la 
un manometru ou mercur, s-a constatat că presiunea 
sanguină capilară este de 35-36 mn Hg la nivelul pe- 
lulu; arterial. şi scade la 10-12 mm Hg în teritoriul 
SĂU venose : 

Determinarea ou ajutorul metodelor indirecte, baza- 
te pe măsurarea presiunii necesare colabării patului 
cepilar dă valori ceva mai mici. Aceste valori varis- 
ză în plus sau în minus, după oum. capilarele se găsesc 
în stare de.dilatare sau constrioţies Dilataţia capi- 
lară produsă fie de iritaţia locală prin mecanismul 
reflexului de axon, fie de creşterea temperaturii me- 
diului ambiant, se însoţeşte de mărirea atît a pre- 
siunii cît şi. a vitezei de scurgere a sângelui capilar. 
Uneori poate apare un veritabil puls capilar, care 
capătă o semnificaţie seniologică deosebită în anumi- 
te boli, cun este cazul insufioienţei sorticee 

Scáderi ale presiunii sanguine capilare Be cons- 
tată în urma capilaroconstriotiíei de origine nervoasă 
san umoralá, provocate de emoţii, frig, deacăroări 
adreno-simpatice eto. În aceste cazuri, ooncomitent 
cu reducerea presiunii gi vitezei de ciroulatie a Bin- 
gelui capilar, pot surveni modificări. compensatoare 
ale presiunii sanguine de tip hipertensiv în terito- 
riul suprajacent, ou răsunet posibil gene Pale 


Dinanica circulatiei capilare este guvernată de 


fenomenul 
in lumenul 
In felul acesta, conţinutul lichidian al capilare] 
ează un cirguit închis trensusnbranar 
arterial spre gei venos, utilizînd plasma in- 
terstiţială drept punte de . legătură. 
După datele mai noi, forțele pozitive și negative a 


care contribuie la deplasarea în afară a plesmei san- 
ghine la nivelul segmentului arterial al capilarului 
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nisi S&pil&r. Restui de l/lc din plasma filtrată va 
repsrassabs limfa, a cărei dompoziţie ei cale de Íntoar- 


coro diferB de aceea a sîngalui venos. 


In moâ op totul sohematio, fenomenul de interferen- 
Eë prasienală gapilară desorig de Starling, s-ar potre- 


ca astfel: (fig.82). 
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Cresterea presiunii hidroatatioe peste. valorila 
normale, însoţită ds scăderea presiunii, ooloíüosmo- 
tioo din cazul hiüratárilor exagerate poate atrage 
după sine rănînerea unei părţi din apa înteratiţia- 
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lä în ţesuturi sub formă de edeme. Hipoproteineniile 
carenţiale, hepatioe şi renale produc edeme prin acs- 
laş mecanism al scăderii presiunii coloidosnotice gi 
insufiolentei procesului de rezorbţie a liohiăului 
interstitial la nivel capilare 

Tonusul capilar este starea de semidistensie per- 
msnentá a oapilerelor, întreţinută pe cale nervoasáü 
şi umorală locală, 

Gomponsnta nervoasă este reprezentată atit de fibre- 
le amielinice simpatico-parasimpatioe do la alvalul 
me taarteriolsi. gi sfincterului precapilar ait gi de 
filetele mieiinioe somato-senzitive, care asigură 
sensibilitatea nervoasă în teritoriul. peri, pre şi 
postoapilar, Capilarele propriu-zise, degi sînt lipsi- 
te de fibre nervoase, prezintá botuşi variaţii împor= 
tante de calibru,imprimate às modificările de prssiu= 
ne şi flux sanguin de la nivolul metaarterioleloz,.ve- 
nulelor ei anaatonozelor arterio-venoasej,Variatiile 
pasive ala diametrului capilar depind îasă de elasti- 
citatoa şi axtensibilitatea capilarelor, întreţinute 
la rînaul lor, atît de metabolismul propriu al celule- 
lor endotoliale gît gi de constituienții plasmei sanguine 
gi interstiţiale. Dintre acestia, cataboliţii acizi 
şi substanţele vasoactive, op adrenalina şi noradrev 
nalina (vesoconstriotoare), histamina gi plasmaohini- 
nele (vasodilatatoare) afectează profund tonusul oapi- 
lar şi osapilsromotricitatea în general. 

Stimularea directă sau nouroreflexé a elementelor 
vontractile precspilare poate determina fis vasodilna- 
tstie şi. oregterea fluxului sanguin în capilare, fie 
vasoconstrioţie arterială, însoţită de scăderea oan- 
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centrii oortioo-diencefalici, De aici reacțiile vaso- 


motorii Ae origine sentrală psihoafeotivă, de tipul 
eritemului. pudio, paloarei sau oongestiei tegumente- 
lor feţei din timpul emoțiilor puternice eto. 
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FiBeO7 — Refiexul axonic (după 
Houssay si lab.). 
C.G. — celulă ganglionară a 
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Spre -deosabire de reglarea nervoasă de veoinl- 
tata, gomponenta amorală a reglárii oapilsromotrioi- 
tájii influen$sazá cu predomineanță patul capilar pro- 
priu zis. In afara mediatorilor chimici simpatico- 
adrenargiai (atrenalina. şi noradrenalina) ei colinar» 
gici (acetilcolina), prevăzuţi cu acţiuni antagoniste, 
capilarooonstriotoare in primul caz şi capilarodila= 
tatoare în cel de al doilea, un rol deosebit revine 
oatabeligilor acizi nespeoifioi de tipul CO,, H* gi 
agidului lactico. Bzoosul de co, şi deficitul de 95 
pere a interveni $n mentiberea tonusului sfincterian 
ospilar. 

Wasomotiíia, ca fenomen ritmic de închidere ei 
deschidere a capilarelor au. frecvență joasă (6—12/nin) 
este dependentă de concentrația sîngelui capilar în 
aceste gaze, Bzxcosul de CO. duce la deschiderea oapi- 
larelor în vederea creşterii fluxului sanguin gi în 
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circulaţiei 
capilare depinde in primul rîna de in t 


nsitai 
vitátgii tisulare, In funcţie ce starea cs repaus sau 
Ae activitate, combustiile celulare vor duce la forma- 
re a unor cantităţi mai mari sau mai mici de factori 
capilaroailatatori locali, care vor auapta fluxul 
sanghin capilar la nevoile locale şi generale ale or- 
ganismului. Ca agenţi fizici intervine căluura în sens 
capilarouilatator şi frigul în sens capilaroconsiric- 
tor. 


CIRCULATIA V3NOASA 


După ce a cedat oxigenul şi substanţele nutritive 
la niv.lul reţelei capilare, sîngele încărcat cu bio- 
xid Oe carbon se întoarce prin vene la nivelul inimii 
arepte, de unue va fi pompat apoi in mica circulaţie 
in veaersa înaspărtării acasvuia gi reoxigenárii- 

Sistemul venos al marii circulații este roprez-n- 
tat ue venule, vene mici, mijlocii şi mari, ce se var- 
să în auricolul drept sub un regim ue joasă presiune. 
Vensle pulmonare spre deosebire ue restul sistemului 
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vanos, transportă sînge oxigenat de la plănini în ep 
rioolal atinge 

Din punot de vedere structural, venele sint com- 
ducte fibromusaulare, a căror calibru oregte de le pe- 
riferie spre pompa centrală cardiacă. Le nivel peri» 
ferio, ele rezultă din confluarea segmentului venos 

^spilarelor în venule, ca principală osle de în» 

3ye & singelul arteriolo-ospilar. Auastomesele 

artoz 0myenoase functionează ou intermitengjÁ os e cam 
le derivată, numai în anumite gonüitii fisiopstclogi- 
Ge, Spre deosebire de artere, venele sínt uei numer 
se,conţin mai puţină musculatură netedá şi aa pereți 


g= 


mai subţiri, lumen. şi distensibilitate mai marse 

In timp çs- în venele mici predomină fibrele muscu- 
lare, venele mari conţin mai ales fibre elastioe. De 
aici cale două proprietăţi principale ale wenelor: 
extensibilibatea gi contraotilltatea. 

Extensibilitatea sau distensibilitatea venelor 
este de aproximativ 6-1o ori mai mare decit a artere- 
lor (în medie de 8 ori). Distensibilitates totală sau 
Somplian&e este oregtere& maxină de volum fatá de 
oregterea presiunii. Cum volumul venelor este de > ori 
mai mare decît al arterelor, iar distensibilitatea 
depăşeşte de 8 ori valoarea normală a acestora, Qom- 
plianţa venoasă, oa produs dintre distensibilitete gi 
volum, apare de 24 ori superioară golei arteriale, Da» 
toritá diferenței de oomplisantá a acestor două Segmene 
te vasculare, variațiile de volum se Vor solda on 
dificüri mult mai mici ale presiunii ou care oiroulá& 
sîngele în vene decît în artere, In timp oe scăderea 
presiunii din vene ou l mx Hg va fi urmată de oregto- 
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rea presiunii arteriale ou 24 mm Hg, ridicarea aceste- 
ia din urnă ou i s Hg va determina reducerea presiunii 
panoase doar de 1/24 an Hg. Venele fiind capabile să 
depoziteze zari osntitáti de singe fără modifioári ale 
presiunii venoase, sint numite gi arii de deposit ale 
circulației, 

Qontragtilitatea este coa de a doua proprietate 


I ata 


a venelor, întreținută de prezența fibrelor musculare 


netede, mai ales la nivelul venelor de calibru mio şi 


mijlociu, Tonusul vonosB se datorește inervaţiei predor 


o 
Pj 
pue i 
E 


arşilor fa 


minsnt simpatice a anes 
rali excítstori ei inhibitori ai contractilităţii mus- 


suleturii netede din vene. Variaţiile de tonus la nie 
Graf 


velul venulelor controlează rezistenţa postoapilară, 
aterul arteriolar precapilar, 


&justind impreună ou 8 
presiunea capilară (fig.64). 
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În urma unor 


principalul factor de 
Gepil venoase în cazurile de amenințare 
lui bemo-oirculator, Dintre organele ou rol ds 

vor sanghin, implicate în menținerea homeostaziel oir- 


eulatorii, 


in 


astfel 
mobilizare gi 


gazul 


Qe 


venelor 


diametru denumite gonduotangá, 
decît al ar- 


Sp, Principalul rol al venelor este 
port al slungelui àneoxigonat încărcat ou substan- 
bate din metabolismul celular de la periferie 

ie fac doar venele pulmonare cart gone 
6 singe arterlalizat la nivelul terito- 
&lveolo-oapiilar. Un al coilea rol al venelor 
ls de depozit Şi rezervor sanguine Datorită 
gi lestensibilitéii venoase superioare arte- 
pix atiy 5-70% din masa sanguină se gáseg- 


arterele eonjin doar 750 nml. 
renale depozitează oam 2500 ml. Variapii în 
acestor valori pot apare Zo funo- 
de extensibilitate gi oontraotilitate 
OGregterea presiunii venoase care 


atii, ooastituls 
aotivare a întoar- 


fac parte splina, ficatul, marele vene ab- 


domingle, plexul venos suboutanat şi parenohimul pul- 


manar e 


Faotorii întoarcerii venogse» Factorul determinant 
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al circulației .centripete venoase este diferenţa de 
presiune dintre capătul periferic şi central (cardiac) 
Sistemulaí venos, realizată prin mscanismul impin- 
gerii din urnă (vis à tergo) a singelui de către forţa 


de propulsie restantá a cordului. Presiunea vanoasă este 


in poziţie oclinostatioá de 12 mm Hg la extremitatea po- 
riterică a venelor gi de ~l, 5-2 mm Hg la nivelul aurie 
colului drept, locul de vărsare a sipgelui venos în 
cord. Degi diferenţa de presiune dintre cole două ez, 
trenităţi ale sistemului venos este mică, în compara 
is cu cea din teritoriul arterial, ea esto suficientă 
pentru a asigura împreună cu fastorii adduvanţi ai 
întoarcerii venoase, deplasarea oentripetá a sângelui 
spre inima dreaptă, 


Ca factori adjuvanti ai întoarcerii vonoase Sotio 


nează aspiraţia toracică gi cardiacă, presa abdominală, 
contracția musculară în 
& 


E em — doede 2 ie 
forța gravitaţională, 


canismul Fee 


Odată cu aregterea sp 


ntuînau=sa , 
e oului drept cu 
consecința liochiâtană cores activarea Bcur= 
gerii singelui venos de la periferie spre cord, La 
ringni său, aspiraţia caroiacă contribuie oa factor 
adjuvant al intoarcerii venoasa atît prin coborîrea 
planseului &uriculo-wentricular din timpul aistolei 
ventriculare, cît ei prin vidul postaistolio, Cele do- 


uč fenomene carciacs exercitá rol de veritabilă pompă 


cariiacă aspiratoare asupra coloanei de singe din mari- 
le vene spre &uricole, ca urmare a scăderii succesive, 
de presiune nai întîi auriculare şi apoi ventrioulare, 
Pe de altă parte, coborírea diefragmului în timpul inse 
pirului apasă ca o presă asupra visoerelor abdominale 
şi prin intermediul acestora,asupra venelor din terito- 
riul splanhnio, fortínd deplasarea sângelui spre auri- 
solul drapt. 

Forţa gravitationalá  aaţionează în poziţie orto- 
statică numai la nivelul segmentului cefalis. Efectul 
negativ al acesteia este contraosrat în jumătatea infe- 
rioară a corpului Ae prezenţa valvulelor venoase în 
cuib de rândunică, dispuse la distanţă de 5-7 om una 
de alta, în vederea segmentárii coloanei de singe gi ani- 
hilării tendinței sale la cădere şi stagnare în venele 
membrelor inferioare, Degradarea sistemului valvular 
din segmentul inferior al corpului .prediapune la stază 
veno&sá şi varice, care adeseori se suprainfeoteasă 
dînd naştere tromboflebitelor şi uloerelor vericoase, 

In afara valvulelor venoase, un rol adjuvant im- 
portant pentru ciroulaţia de întoarcere din porţiunea 
distală a corpului, joacă contractis musculaturii striate 
care prin acțiunea de masaj exercitată asupra venelor 
din teritoriul respectiv, împinge sîngele în sens cən- 
tripet spre venele mari gi aurioulul drept. Datorită acses- 
tor efecte, contracția musculară mai este numită şi | 
pă venoasá, sa intervine, după oum vom vedea în continu» 
ars gi la reducerea presiunii venoase în poziţie orto- 
statică de la valoarea de Oo mm Hg în repaus la 20-25 
nm Hg în timpul activităţii musculare, In plus, migoarea 
evită acumulsgrea.oataboligilor acizi şi apariția fenome- 
nului de oboseală. 


e 192 = 

Un nltim factor sdjuvant al întoarcerii venoase 
este tonusul capilar. Cregterea sa, împiedică dopla- 
sarsa singelui din teritoriul arterial spre gal vanos, 
reduce întoarcerea venoasá, iar scăderea tonusului Gëss 
pilar activează fluxul sanguin din artera spre vene. 
Una din primele dovezi experimentale ale activării 
circulației venoase prin meganismul scăderii tonusului 
capilar, a fost adusă de Ol.Bernard (1852) pe urechea 
de iepure op sSiímpatioul cervical extirpat de partea 
respeotivá. 

Presiunea venoasă. Presiunea ou gare sîngele cirou- 
lÉ prin vene scade de la periferie spre venele mari şi 
&uricolul drept, In poziţie orizontală, paralel ou 
creştarea oalibrului venelor, se constată soăderea 

în gazul oapi- 
gi la 35-4 
mm Hg la nivelul venelor de calibru mijlociu, In genge 
le mari gi auricolul drept presiunea singoelui atinge 
valori de O seu chiar negative de =l, 5-2 mm Hg, ou 


^ 


maxima de -4 mm Hg în inspirul forţat. in poziţie ver- 
tioală, presiunea vencesă prezintă însă variaţii mult 
nei mari, în funoție de teritoriul urmărit fig.65). 


In míoa oiroulaţie, presiunea venoasă variază în 
jurul valorii de 6-8 mm Hg la nivelul capilarelor pule 
monare şi de 4-5 mm Hg în auriocolul stîng, deşi pre- 
siunea sistolo-disstolioá din artera pulmonară repre- 
zíintá àoar a 6-a parte din cea existentă în aortă 
(22/8 mm Hg). Datorită acestui fapt, presiunea hidros- 
tatică prezintă la nivelul teritoriului alveolo-capilar ' 
pulmoner valori inferioare presiunii coloid-osmotioo, 
ocean oe face sa procesele de rezorbtíie să predomina 
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segmentul venos explorat la nivelul striului drept, 
pentru a se evita reacțiile cardiovasculare deoclmansa- 
te de stimularea zonei reflexogene tricuspidiene (re- 
fler Bsinbridge). Pentru determinarea presiunii venoa- 
89 centrale so va recurge la cateterismul cardiac, oom- 
piectat ou măsurarea sau înregistrarea variațiilor de 
presiune din auricolul drept în timpul activității 
sale sistolo-diastoliose 

Metodele indirecte au la bază principiul compre- 
Sisi ou valoare cunoscută a uneia din venele superfici- 
ale cu ajutorul unui manşon de cauciuc prevăzut ou un 
manometru ou apă în derivație (manometrul Reocklinghan- 
Ban). Presiunea de colabare a venai depinzínd nu numai 
de factorul vanos presional,ci şi de consistenţa pár- 
tii moi, determinarea indirectă este mai puţin exactă, 
Cu caracter orientativ poate servi însăşi inspecția 
venelor dispuse la loo vizibil de peste 15 mm Hg. In 
general, presiunsa venoasă variază între 4-15 om apă, 
fiind egală cu presiunea arterială sistolică. exprima- 
tă în om Hg. Valorile de peste 25 om coloană de apă 
sînt patologics., 

Variajiile presiunii venoase sînt fiziologice şi 
patologie. Oregteri fiziologice pot apare în toate 
cazurile de activare a olroul$tiei, ca urmare a dila- 
tatiei capilare şi trecerii unei cantităţi mai mari . 
de sînge din sistemul arterial spre teritoriul venos. 
Asemenea situaţii se întîlnesc în primul rînd, în e- 
fortul fizio de diferite grade, care mărind afluxul 
venos, va creşte gi presiunea venoasă. In același sens 
vor acționa stările emoționale şi fenomenele de pre- 
dominentá simpatică, producătoare de venoconstriotie. 
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Insăşi trecerea de la olinostatism la ortostatism de= 
termină cregterea normală a presiunii venoase în jumá- 
tatea inferioară a corpului. Datorită greutății. şi pre- 
siunii hidrostatios mari a sîngelui, presiunea venoa- 
să în membrele inferioare va uroa în poziţia bipedă 
pînă la valori de peste + 9o mm Hg. De aloi stasa ei 
edemele posturale la sedóntari,preoum şi necesitatea 
mișcării, în vederea reducerii presiunii venoase oros- 
oute op ajutorul ocontraotiei musculara» 

Ingestia exagerată de lichide, mărind masa sanghi- 
nä, poate de asemenea determina oregterea transitoris 
a presiunii venoase. 

Un loc aparte ocupă modificarea presiunii gi întoar= 
serii venoase de cauză centrală Creşterea presiunii 
intratoracioe provocată de expirul forţat cu flota 
închisă (proba Valsalva) se înscţaşte atît de soáde- 
rea afluzului venos spre inime dreaptă, ca urmare a 
presiunii venoase crescute retrograd, cit şi de reao- 
ţii cardiovasculare roflem, reprezentate de tahíoar- 
die şi hipotensiune e 

Fenomenul spare ín timpul eforturilor intense, ds 
ridicars, împingere sau tragere care necesită fixarea 
ougtii toracice şi poate fi folosit la sportivi, ca 
mijloo de testare a gradului de adaptare la efort, 
Creşteri patólogioe ale presiunii venoase se intil- 
neso în insuficienţa cardiacă, precum gi tumori, Gëss 
lecţii, anevrisme gi alte obstacole ale circulaţiei 
venoase de întoarcere,» ; 

Insuficienta cardiacă, insotindu-se de oregtorea 

resiunii în auricolul drept şi venele mari, produce 
stază venoasă, oianosá, edeme, hepatomegalie, puls 
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jugulsr eto. 1 

Soăderi ale presiunii venoase apar fie în caz de 
hemoragie, fie în stările de 900, însoţite de trece- 
rea unei părți din plasme sanghină în spaţiile inter- 
stiţiale prin exoplasmie. 

Pulsul yenos reprezintă deformările pulsatile də- 
terminate de variațiile de presiune vencasă, transai- 
se retrograd de le nivelul aur$coluluai drept la vene- 
le ari. Inregistrarea pulsului venos denumită flebo- 
gremá se face la jugulară ou ajutorul unei capsule 
elastice Marey sau a celulei fotoelectriose plasate 
deasupra fosei supraclavioulare. Subiectul este a&95- 
sat în poziţie culcetă, ou extremitatea osfaliok pu- 
ţin deasupra punotului de referinţă, reprezentat de 
valvule triocuspiaă, 

Inregistrînd modificările presionsle venoase din 
timpul diverselor momente ale revoluției cardiace, 
flebograna prezintă trei defleețiuni pozitive (2,0,v) 
şi două negative (x,y). 

Bemnifioaţia fiziologică a undelor flebografice 
este urnătiareat 

Unda pozitivă a corespunde sistolei auriculare. 
lipsa valvulelor între venele mari gi atriul drept 
face ca creşterea presiunii aurículare să se brans- 
mită spre wena jugulară. Ca expresie a activităţii 
contractile a aurioolului drept, defleotiunsa a 
va avea e amplitudine proporţională ou presiunea ine 
traatrială din timpul síistol auriculares. | 

Unda positivă o se datorește ridicării plsngeu- 
lui atrio=vyentriaular în timpul sistálei izometrioce 
vantrioulare gi bombürli sale spre cavitatea atria- 
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lÁ dreaptá, 

Defleoţiunea următoare negativă notată ou x 
reflectă coborîrea plangeului aurioculo-ventricular 
în faza de contracție isotonică a ventricolilor, oare 
eresoínd volumul atrial, soade presiunea intreauriguü- 
larăe 
Coa de a treia undă pozitivă denumită y se da- 
toregte revenirii plangeului atrio-ventrioular la ín- 
coputul diastolei ventriculare, în faza de relaxare i- 
zomotricÉ. Ultima deflecjiune y este negativă gi cores- 
punde desohideriil valvulei triouspide şi umplerii ven- 
trioulare postsistolios, însoţită de soáderea retrogra- 
dă a presiunii sîngalui din atriul drept gi vena jugu- 
larăe 

Raportind înregistrarea flebografică la dinami- 
ca valvalarü, la msnifestürile electrice şi stetacus- 
tico din timpul unui oiclu oesräisg, se obţine urmAtoa- 
Pea imagine poligrafică (fig.66); 
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Reglarea circulației venoase. Pentru a asigura un 
aport sufioiant ce sfinge ia cordul drept în vederea 
realizării unui depit cardiac corespunzător nevoilor 
variabile ale organismului, întoarcerea venoasă este 
reglată gi adaptată la necesităţi pe cale dublă, ner- 
voasă şi umorală, Reglarea nervoasă asigură reactii- 
le venoase prompte, de natură simpatică în majoritatea 
cazurilor, In timp oe fibrele simpstico-adrenergioe 
venooonstrictoare sînt bine reprezentate la nivelul 
sistemului venos din întregul organism, parasimpaticul 
venodilatator acționează doar în teritoriile cefalio 
şi pelvin. Reactiile neurorefleze venomotorii sînt 
consecinţa stimulării baroreoeptoriior de la nivelul 
zonelor reflexogene clasice (sino-oarotidisnÉ, endo- 
cardo-aortiocá, auriool drept eto.), şi constan în des- 
căroări predominent simpatica ou participarea centrilor 
vasomotori bulbari. Ca ei în cazul arterelor, venele 
se contractă sub influent& oxcitárii nervilor simpatici 
şi sə dilată după simpatectomie,. Răspunsul venos pre- 
osde pe cel arterial în momentul trecerii de la clino 
la ertoatatisa, producing creşterea volumului sisto- 
lio ei debitului oarâiac. In felul acesta, venomotri- 
citates refleză îmbunătăţeşte performanțele pompei 
cardiace, ca principalá formě de adaptare a oiroulaţiei 
la diversele solicitüri loco-reglonale sau generale, 

Le reglarea circulației venoase locale participă în 
sens dilstster ei refiexmle antidronice de axon, pro- 
vocate de stimularea fibrelor sensitive din terito- 
riul rsspeetiv. 

Factorii umorali vasoconstriotori şi vasodilsta- 
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tori sint în linii mari aceeaşi pentru it tatal. 
venos şi arteriolo-oapilasr. Excepție face doar hista- 
mina care exeroitá proprietăţi constriotoare la ai» 
velul venulelor, predispunînd la stază capilară, In 
rest, cateholaminele (adrenalină, norsdrenalinl),. 
angiotensina şi vasopresina acţionează în sens Yvenocon- 
striotor, iar acetilcolina, cataboliţii acizi (CO, 
acid lactic), plasmskininele şi prostaglandinsle A 
gi E. produc -efecte venodilatatosre, Cît priveşte sero- 
tonina, accasta influențează diferit patul vascular 
după cum este vorba de teritoriul cutanat sau splan= 
hnic. 


In. timp. oe tegumentele Zetii reaotíoneazá prin 
capilaro şi venodilatajie, organele splanhnioe gi 


mai ales rinichiul, răspund printr-o puternică vaso- 
oonstriotie generalizată, urmată uneori de ishemie 
gi neorozá. Ca gi în celelalte segmente ale sisteuu- 
lui vasoular închis, faotorii de reglare umoralá parti- 
sipă atît la mmnpjinerea tonusului basal al venelor 
cît gi ls producerea reacțiilor osrdio-ocirculatorii 
Büsptative ou participare venoasÉ, potenţind gi pre- 
lunginà în timp efectele reglării neuroreflex», 

Timpul de circulație 

Deplasarea sîngelui propulsat de cord se reali- 
gează ou viteze diferite în odle trei sectoare ale 
arborelui vascular, Timpul în care sîngele străbate 
un anumit segment al aparatului cardio-vascular po&r- 
tá numele de timp de ciroulagie. Datorită vitezei da 
circulație de 2-3 ori mai mici în vene decît în arte- 
re gi reducerii sale pînă la 0,5 mm/sec în capilare, 
timpul de circulație depinde în mare măsură de 5e0- 
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toarele venos şi capilar. 

Dacă în capilarele venoase, sîngele airoulă ou 
o viteză doar de 0,5 = 1 mm/ss0, la nivelul venei fe- 
murale atinge 62 mm/sBeo, pentru oa în jugulara exter-. 
nă să depăgească 215-255 mm /seo. Viteza de circulaţie 
scade în teritoriul arteria) de la cord spre periferie 
şi creşte progresiv în ceasul íntoarceriivenoese. ou sit 
calibrul venelor este mei mare ei mai aproape de panpa 
cardisoá centrală. Pentru aprecierea timpului de oise- 
culaţie parţială seu totală se folosesc metode subieo- 
tiyo gi obiective. 

Primele au la beză utilizarea unor aidian pane, . 
copute de.Subiect sub. formă de sengatii specifies (aule 
ce, Sărat, amar eto.), în momentul cînd au ajuns pe ag: 
le sanghină la nivelul organelor de simi respeotíiwvs. In 
acest scop se pot injecta într-una din venele cotuluil 
soluții de zahusină, ..91., sau iecol, obtginindu-se ían- 
dicaţii asupra timpului de circulaţie braf-limbá osre 
este de lo-12 secunde. Pentru a obţine n. caii asupra 
timpului brat-pulmon (nores 6 secunde) se va folosi o 
soluţie de eter. 

De preferat sînt însă metodele opt, oare 8e 
bazează ps aâministrarea intravenoasă de 5soloranji, 
izotopi. sau substanțe oe provoacă efecte evidente în a~ 
num&te teritorii vasculsre. 

Deoslífnd substanța radioactivă (ha înglobat în 
RISA) sau coloranţă în vena simetrică de la plica. ootu- 
lui, se poate aprecie timpul de circulație totală, care 
în conditii normale este de 2% secunde. 

Pentru determinarea timpului braţ-faţă se utilizea- ` 
să proba ou histamină, producătoare de rogeatÁ a tegumsn- 
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telor fetii sau testul cu lobeliná, care declanşează 
refiezxul de tusă în momentul ajungerii sale ia nivelul 
sinusului osrotioien, Intervalul dintre administrarea 
intravenoasă şi apariţia acestor modificări este de 
12-14 secunde » Timpul de circulaţie apare scăzut în 
efort, şi hipertiroidism $i oresout în insuficiența oar- 
diac. 


Cibernetica homeostaziei sirculatorii. 


La scurt timp. după introducerea concepției oiber- 
netice în biologie, s-a preoizut că autoreglarea circu= 
laţiei se realizează prin mecanisme de fesdbauk negativ 
şi pozitiv, similare cu cele din maşinile ou comandă 
automatá. 

Analogia dintre circuitele închise ale maşinilor 
automate şi organismelor vii se bazează pe faptul că 
acestea sînt formate în ambele cazuri din odnţri da go- 
mandá, mărime comandată şi conexiunea inversă, Aceasta 
din urmă este reprezentată în cazul reglării oardio= 
vasculare de nervii senzitivi Hering ei Ludwig-Cilon, 
oare transmit în permanenţă semnalele eleotrioe deter- 
minate de exocitarea zonelor reflexogene la centrii va- 
somotori din bulb,  Deteotarea variațiilor în plus san 
în minus ale presiunii şi concentraţiei gazelor sanghíi- 
ne se face cu ajutorul receptorilor de la nivelul 
lor reflexogsns, care índeplineso rol de veritabili 
traduotori ai semna]elor preso şi ohemoreceptoare în 
influx nervos. (fig. 67). 

Frecvența şi amplitudinea potențialelor de aoyjiu- 
pe ale nervilor depresori cresc în condiţiile disten- 
siel zonelor reflexogene şi soad odată ou coborirea 
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Din acţiunea conjunotă a oordului, venelor şi 
arterelor vor rezulta răspunsurile corectoare de tip 
presor, ín vederea evitării pericolului de prábugi- 
re a presiunii arteriale şi a menţinerii sale în li= 
mite normale, cîtă vrems pierderea de sînge nu a atins 
valori prea mari (sub 20-25% din volumul sanghin)e 

Eficacitatea autoreglürii depinde de masa san- 
ghină, de integritatea mărimii oomandate (pompă oar- 
diacă, arbore vasoular) d: tonusul centrilor vasono= 
tori şi gradul de participare a verigii neuro-hormo- 
nale. 

Astfel activitatea inimii si vaselor spare ro- A 
glată de rezultatul propriei lor activități, 


Circulatia limfaţică 


S-a arătat anterior că o mică fractie (1/10) 
din plasma existentá în spaţiile interatiţiale nu 
Be rezoarbe la polul vanos al oapilarelor, ci se in- 
toaroe la cord pe calsa circulației limfatiocoe. 

Sistemul limfatic reprezintă oalea derivată de 
drenaj a plasmei interstitiale restante spre toren- 
tul sanghin al marii circulații. Ca anexă a oiroula- 
çisi sistemice, linfatiocale sînt considerabe din 
punot de vedere morfologia şi funoţional drept "vene 
modificate” 

Asemănător venelor, vasele limfatioe sînt pre- 
văzute ou valvule gi rezultă din confluarea reţelei 
capilare formate din celule endoteliale dispuse ps 
o maubrană bazal& discontinuă, Datorită acestui fapt, JE 
capilarele limfatica. deşi sînt închise la extremita- 


tea liberă (capilare oarba) nu opun rezistenţă la tre- 
cerea proteinelor şi particulelor din plasma intersti- 
țială in trunohiurile colectoare. Acestea prezintă 

la exterior un strat fin de oelule elastice gi muscue 
lare neregulaf$ aranjate, care asigură motilitatea vase- 
lor limfatica, Pe traisotul sistemului vascular linfa- 
tic se gásesc unul sau nai mulți ganglioni limfatici, 
implicaţi în progesele de apărare locală şi generală 
ale o: *anisnului + 

Rolul circulaţiei limfatice este triplu, de dre- 
naj, transport şi apărare. Datorită permesbilitátii 
lor mai mari decit a reţelei capilare sanghine, o&pí- 
larele limfatice asigură preluarea proteinelor, Llipi= 
delor şi chiar a corpurilor străine din spaţiile in- 
torstitiale ei trecerea acestora în ciroulatie. La 
funcţia de curățare şi drenaj a spaţiului lescunar in- 
tercolular se adaugă capacitatea de retinere gi dig 
trugere a corpilor straini (bacterii, celuls virusuri) 
ajungi la niveiul ganglionilor limfatici prin reaotíii 
locale de apărare nespsoifică (reacţia inflamatorie, 
fagoaitoză) şi specifică (anticorpogenezá, apărare imu- 
nitará). 

La rinóul sáu, funoţia de transport privește 
atât consttuientii plasmei interstitgiale cît ei substan- 
tele nutritiva rezorbite de la nivelul mucoasei gastro- 
intestinale. Mai ales grásimile sînt absorbite pe aceas- 
tá cale sub formă de ochilomicroni. Absorbţia din spa= 
tiile peritoneal, pleural şi perioardio se realizează 
deasemanea ps cale preaominent linfatioá. 

Linfa, fiind o fractis de plasmá interstitial, 
are compoziţie dmilară acesteia. aste săracă în proteins 
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(2 g&) si ceva mai bogată in lipide, mai ales după 
prínzuri (1-2 g%). Exoeptii faoe doar limfa din cana- 
lul toracio, de origine hepatică şi intestinală, care ` 
poate atinge 2-4 g% pînă la 6 g * de proteins în timpul 
digestíei gi absorbtisi intestinale. Culoarea limfei 
este gălbuie transpatentá pe nemínoate gi lactesocentü 
in parioadele üigestive. Viscozitatea gi densitatea 
sint ceva mai misi decît aie pleanei, datorită contji- 
nutului mai redus în proteine, Debitul de formare gi 
scurgere a limfeils nivelul canalului toraoio este 
in eouditii de repaus de aproximativ loo mi pe oră. 
Acesta, deşi oreste de 52-4 ori după mese, rămîne mic 
în comparaţie cu sohimburile lichidiene totale dintre 
plasmă și spațiile interstitiale. Valoarea sa atinge 
doar 2-à litri zilnie reprezentînd o mică parte din 
cantitatea oe plasmă oare se întoarce la inimă după 
ce a traversat meubranele capilare. Creşteri de pînă 
la 14 ori pot apare în cazurile de presiune intersti- 
vială mărită, oa urmare fie a presiunii capilare 
crescute fie a permesbilizárii oapilarelor, La sní- 
malele inferioare, ciroulaţia limfei este controlată 
de inimile limfatice. In lipsa acestora,factorii care 
asigură la mauifere circulaţia centripetă limfatioá 
sînt în general, acesaşi cu cei care acţionează asu= 
prs circulației venoase, Difarenţa de presiune din- 
tre teritoriul periferic ei central al vaselor limta- 
tios. fiind mai mică decit in cazul venelor (35-4 ar 
Hg), rolul principal revine pompat limfatice reprezan- 
tate de oregtere& presiunii tisulare prin contracția 
muscul&rá, compresi& pielii, puzsația &rter-lor, pre- 
Biunea capilară mărită etc. 
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Prezenţa valvuleloz la mică distanţă de-a lungul 
întregului- sistem. limfatic, obligă limfa să se depla- 
seze într-un singur sens, spre locul de vărsare în 
circulația venoasá,orideoite ori presiunea din spațiile 
interstițiale devine pozitivă (normal - 7 mm Hg). 

Volumul sanghin oresout după administrare de golu- 
fii izotone cît gi filtrarea capilară mărită de către 
substa:ţele vasodilatatoare de tipul histaminei (care 
dilată arteriolele şi contractă venele), activează 
întoarcerea limfatică odată ou oreşterea presiunii capi- 
lare. Prin aceasta tendinţa la acumulare de proteine ei 
apă în spaţiile interstijgiale este îndepărtată, iar 
starea de vacuum tisular parţial este restabilită. 

Printr-un mecanism similar, de activare a ocirou- 
l&tiei limfatice, mişoarea îndepărtează exoesul de li- 
ohide interstigiale, realizînd "uscarea" spaţiilor in- 
teroelulare gi presiunea uşor négativá feoesará menti- 
nerii oontactelor celulare. 

In timp ce efortul gi căldura creso ciroulatía 
limfaticá, repaosul o scade, predispunînd la stază gi 
edeme. Obstruarea vaselor limfatioe de diferite cauze 
(corp străin, prooes oicatricial, compresii etc). îm- 
piedicíind drenajul limfei şi proteinelor din lichidul 
interstitial, produce un edem limfatic massiv, urmat de 
împăstare gi deformarea părţilor moi, denumit elefan- 
tíazis. 
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Particularităţi circulatorii regionale 

Unsle organe prezintă particularităţi circulatorii 
proprii, în afara celor comune, in vederea asigurării 
funcțiilor specifice. Astfeli 

Circulaţia cersbrală - deşi aro loc în spaţiul 
închis al cutiei craniens inextensibile este una din 
ariile circulatorii locale cel mai bine reglate.Gratie 
reacțiilor neuro-umorale compensatoare de autoreglare 
ale circulaţiei cerebrale , variaţii mari ale presiu- 
nii saughins generale, intres 60 gi Loo mm Hg, se sol- 
dează cu mouificări mici ale presiunii şi debitului cir- 
culator cerebral. in creier, venele îndeplininu rol 
numai ae conuucte, nu şi de rezervor sanghin, cantităţi 
egale de sînge ajung şi pleacă din teritoriul intra- e 
cranian, pentru a evita fenomenele de colaps sau com- 
presie cerebralá. 

In timp ce circulaţia de întoarcere este favori- 
zată ae gravitație, expansiunsa sistolicá a arterelor 
şi aspiraţia toracică, circulaţia arterială apare în- 
greunatá ae cudura carotidelor şi poligonului Willis, 
care anortizeazá o parte din forţa de expulzie a sín- 
gelui. In plus, datorită ortostatismului, presiunsa 
efactxvá de paorfuzie a crsierului este cu aproximativ 
20-25 mn Hg mai mică ueocit cea ~in aortă, 

Debitul sanghin cerebral mediu variază între 55 
şi Go ml/loo g/min, cecace înseamnă cam 750-800 ml/min. 
in cazul creierului uman de 1200-1400 g. 

ln comparație cu masa encefalicá de 2% din greu- 
tatea oorporalá, fluxul sanghin cerebral repre£intá 
14 $ aín aebitul cardiac total. Viteza ds scurgare 
este asasemenea mare, realizîni travorsarea creierului 
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de către izotopi în 3 secunde. In timpul efortului 
fizic, defecaţiei, travaliului şi a expirului forţat 
cu glota închisă în general, circulația de întoarcere 
cerebrală devine mai anevoioasă, jugularele se umflă, 
faţa se congestioneazá aatorită presiunii intratora- 
cioe pozitivee 

Creierul fiind cel mai mare consumator de oxigen, 
prezintă o sensibilitate deosebită la anomie. Dacă bul- 
bul este mai rezistent (20-30 minute), scoarţa apare 
foarte vulnerabilă (2-3 minuta). 

Consumul de oxigen pe minut este de 2 ml/loo g, 
respectiv 45 ml pentru creierul total, corespunzinuü 
la 18% din oxigenul consumat de întregul orgsnism. La 
ríndul sáu, consumul de glucoză a creierului atinge 
4-5 g/h, coeace reprezintă cam loo g/24 he 

Pentru a satisface aceste necesităţi metabolice 
mari ales creierului, debitul sanghin cerebral se acap= 
teazá la conciţiile variabile looale pe cale predomi- 
nent umorală, cu participarea gazelor din sînge. Au" 
reglarea circulaţiei cerebrale depinde în primul rîn- 
de concentraţia co, gi 05 din sîngele care irigă te- 
sutul nervos oorbtico-subcortical. isxcesul. ue C05, ca 
gi deficitul de H. cauzează vasouilatatgie. Dublares 
concentrației CO» de exemplu, determină $i 
debitului, în vederea îndepărtării sale ca factor də 
vasodilatatie şi reducere a excitabilitáyii neuronale. 
Invers, scáderea CO» reduca fluxul sanghin cerebral 
pentru a peruite acestuia să revină prin acumulare, la 
valori normale, Asamănător deficitului de C05, CES 
sul de 05 cregte tonusul musculaturii netade vasculare, 
predispunínd la vasoconstrictie gi la reducerea flu- 
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xului sanghin cerebral. 
La rîndul sáu, scăderea cu 75% a saturatiei în 05 

a sîngelui arterial creşte debitul sanghin cerebral cu à > 
40%, dovedind astfel acţiunea sa vasculară ceva pai sla- 
bă decît a CO^. Defapt, efectele circulatorii alẹ celor 
două gaze sanghine se însumează, complectindu-se. Ca 
factor principal al autoreglării circulaţiei oerebrale, 
co, rezultat din reacţiile oxido-reauctoare locale, de- 
tine însă rolul àe bază in vasomotricitatea şi acapta- 
rea circulaţiei cerebrale la necesităţi, In timp ce creg- 
terea concentraţiei CO» ain sînge provoacă o evidentă "XK: 
vasodilataţie locală, valorile scăzute din timpul hi- 
percapneiu. induc modificări vasculare de tip invers, / 
S3xperimental s-a demonstrat dealtfel, că zonale din cre- 
ier în stare de hipoactivitate prezintă fenomenul de zi 
vasoailatatie şi hiperemie acaptativă, determinat de 
acumularea ce cataboliti (C05 gi H* pe ce 


de anoxemie po de alta. In sens vasoconst 


apar reacţii evidente, ci doar creșteri ale 
vascular cerebral prin acelaş mecanism întinse umoral 
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Cregtsrile presiunii intracraniene sint contraca- 
rate într-un prim moment prin vasodilatatia intrin- 
seacă de origine locală, pentru ca ulterior să se sol- 
deze cu reacţii reflexe presoare generale, care în- 
vingind rezistenţa cerebro-vasculară, vor asigura gus 


Dë la ua punct, irigarea satisfăcătoare a creierul 


Participarea NEEN icului vasodilatator cefalic 
la autoreglarea circulației cerebrale este discuta- 
bilă, 


irculatia coronariană asigură irigaţia şi nutri- 
miocardului, cu rol primordial psntru activitatea 
ctilă ritmică a inimii, 
Cele 2 artere coronare plecate uin aortă imecist 
pra valvulslor sigmoiae, se distribuie mușchiului 
cariiac în două planuri perpendiculare unul pe altul, 
Intre planul Ge separare auriculo-ventriculará gi cel 
de cloasonare a ventricolului drept de cel stîng e- 
xistá numeroase anastomoze mai ales spre virf. 
Debitul sanghin al coronarei stîngi este însă 
mai mare dscît al celei drepte, atingínd pînă la 80% 
din debitul coronar total. Acesta variază în jurul a 
225-259 ml sînge/ninut, ceeace corespunae la Go-loo 
ml/min. la logo gr.miocard, respectiv la 0,8 ml sínge/;r. 


Raportat la ponaerea miocaróului, care define uoar 

0,5 % din greutatea corporală, aebitul coronar apare 

de aproximativ lo ori mai mare (5% Ain debitul cardiac). 
Sîngele venos revine la atriul drept în proporji: 

de 70% prin sinusul coronar, iar rastul direct prin 

vensle lui Tebesius. Deeds arterio=venoasă a oxigs- 


E | 


22 
nului din sîngele care igă miocaraul este foarte nare 
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(12-122), trádàind un consum de 05 de peste 20 ml/min, 
adică aproape Lo din consumul total al orgsnismülui. 
Spre deosebire de alte teritorii vasc .are, debitul 
sanghin coronarian este mai mare în diastolă decît în 
sistolá. 51 scade în faza izometricá pentru a-şi reveni 
în sistola izotoná gi creşte apoi în timpul diastolei. 
In general, debitul coronarian creşte direct propor- 
tional cu nevoia de 05 a inimii.gl depinde mai mult de 
presiunea diastolică decît de cea medie sau sistolicá. 

Mai exact, consumul de 05 &l inimii este proportional 
cu tensiunsa mugchiului x timpul de contracție. 

Lipsa de oxigen dilată coronarele fie Girect fie 
prin eliberare de adenozină prevăzută cu acţiuni vaso- 
diiatatosre. Autoreglarea circulaţiei coronariene se 
realizează pe două. căi: umorală şi nervoasă, 

Reglarea umorală este asigurată în primul rînd de 
prezența oxigenului din sînge, necesar metabolisrului 
anergatic car.iac şi mai puțin prin cataboligii acizi. 
Anoxia exercită efecte coronarodilatatoare, iar satura- 
ţia sîngelui arterial ou 05 acţionează în sens corona- 
roconstrictor. -Substanțele coronarodilatatoare de tipul 
trinitrinei, nitriţilor gi papaverinei realizează vaso- 
Gilatatie prin mecanismul anoxiei tranzitorii determi- 
nată dc inhibarea consumului de Oe Cateholaminele,tiro- 
xina şi cáloura provoacă deasemenea,coronarodilatatie 
prin acjiunea cirectă vasculară. 

Reglarea nervoasă se realizează pe cale simpatico- 
parasimpatică. In timp ce filetele simpatice acţionează 
prin catsholaninele eliberate în sens coronarodilatator, 
parasimpaticul cardiac determină efecte coronaro-constric- 
toare mediate de acetilcolină, 
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Influenţa inervatiei vegetative asupra circulaţiei 
coronariene se exercită atît direct cît gi indirect, 
prin activarea sau inhibarea metabolismului caruiac, 
consumator de 05 cu rășunetul rsspactiv asupra tonru- 
sului vascular coronar. 

rarticularitágile circulaţisi pulmonare au fost în 
linii mari menţionate, iar cele rafaritoars la cir- 
culajţ.a renală vor fi discutate la capitolul de fizio- 
logie a rinichilor. 


- 208 - 


RESPIRATIA 


Schimburile de gaze dintre organism şi mediu se 
realizeazá prin procese complexe fizico-chimice ce au 
rolul de a asigura aportul necesar de oxigen gi elimi- 
narea de bioxid da carbon. Toate reacţiile metabolice 
de la nivelul organelor $i yssuturilor vii se proüuo ew 
consum de oxigen şi eliberare ds bioxid de car 
vedsrea asigurării substratului energetic ne 


Ga 
versalor forme de activitate celulará. Ansamblul pro- 


ceselor fizice si chimice care asigură schimburile 
gazoase dintre organism şi mediu poartă numele ce 
“Pînă în sac. XVIII se considera că schimbul de ga- 
ze Se face numai la nivel pulmonar nscunoscînuu-se 
rolul şi importanţa schimburilor tisulare, Astăzi se 
ştie că respirație externă pulmonară este doar o eta- 


pă intermediară şi că cea internă, tisulară, repre- 


zintă de fapt etapa finală a schimburilor ei 


Deşi diferențiată în scara animală, funcţia de 
schiunb de gaze ee viscum este comună tuturor 
ietuitoarelor. De la schimbul ru 
difuziune membranară la or 


gan 
ajuns prin evoluție la apariy 
te care au preluat funcția re 


animaiele acvatice, pláninii 


mamiisre, Transportul də oxig 
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la celule gi a bloxiauluí de carbon de la celule în 
msdiul înconjurător se realizează la animalele infe- 
rioare sub formă solvitá jr. hemolimfá. Odată ou apa- 
riţia hemoglobinei la început dizolvată în sînge şi 
apoi înmagazinată în elemente transportoare = rsticu= 
locite şi hematii, aocsasta aevine principalul element 
de captare, stocare gi transport a gazelor în osnti- 
tate mare într-un volum mic de sîngee 

Anatomie funcţională 

Din punct de vedere anatomic, aparatul respi- 
rator. poate fi împărţit în căi respiratorii oa orga- 
ne de tranzit al aerului şi pulmonii, organe în oare 
are loc schimbul de gaze, procesul de hematozá. 

, Căile aeriane-respiratorii cuprind nosofarin- 
gsle, laringele, EXER. Scho? íncepiínd ou 
cele wm mari rezultate din bifuroaréa traheei gi ter- 
minînă cu brongiolele terminale care se continuă ou 
canalele aeriene şi alveolele pulmonare. Aceste orga- 
ne sînt tapetate la inferior de o mucoasă ou celule 
epiteliale ocilinârice care prezintă, pînă la nivelul 
brongiolelor terminale, cili vibratili. Rolul lor es- 
te important deoarece prin migoárile efeotgate, cu 
direcţia dinspre interior spre exterior, realizează 
eliminarea corpilor străini şi a surplusului de secre- 
tie acumulat în căile aeriene, Migcarsa lor se face rg- 
pid din interior spre exterior, Qupá.oare revoenirea 
la poziţia iniţială se face lent. Mişcarea oililor nu 
este ceterminată de impulsuri narvaase, degi substanje- 
le ansstezice şi unele sedative o influanţează miocgo- 
rínü-o. 


La nivelul mucoasei găsim oelule calioiforme 
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secretoare de mucus ou rol în reținerea particulelor 
stráine solide şi a mioroorganismelor cars ulterior 
pot fi fagocitste de elementele lșucociţare atrase la 
acest nivel prin chimiotactism pozitive 

In submuocoasă se găseşte o bogată vascularizatjie 
realizată de plexurile nervoase, aceasta avînd rolul 
de a.încălzi sau a răci serul, Temperatura la acest ni- 

vel este de 32% şi esrul ce trece ps aici capătă a=- 
proape aceeagi temperatură. Datorită acestor particu- 
laritáti structusais  Neaptretorik conduc, încălzesc, 
umecteazá si purificá asrul introdus în plümini. In 

cazuri patologice, printr-o dilatare a plexurilor ve- 
nosse se produce extravazarea de lichid şi aceasta con- 
comitent ou intensificarea seoretiei celulelor ocalicifor- 
me, obstruînă căile aeriene. Administrarea de hist 
nÁ = puternic vasoăilatatoare, produce acelaşi efect, în 
“Simp ce adrenalina prin acţiunea sa vasooonsiriptoare 
scade secreția gi permeabilizează conductele, uşurînd ve- 
hicularea aerului, 

In structura căilor aeriene intră un bogat ţesut 
elastic al cărui fibra dispuse în sens longitudinal 
permite întinăerea căilor în inspir ei scurtarea lor 
în expir. De agemeni, țesutul muscular este bine repre- 
zentat însă cu o dispoziţie inegală, La nivelul bron- 
hiilor mari fibrele sînt oblice sau longitudinale, de= 
venind mai bogate la nivelul brongiolelor unde reali- 
zează adevărate afinctere prin dispunerea circulară a 
fibrelor în vadsrea modificării oslibrului brongiolelor 
în inspir şi sxpire 

Inervaţia căilor respiratorii este vegetativă, para- 
simpstirá prin fibre alə vagului ou rol bronhoconstrio= 


|= 
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tor, gi simpatică prin fibrele postganglionare ale 
ganglionului stelat provenite din segmentul medulare 
D57D5 cu rol bronhodilatator, 

Plămînii sînt organe fibro-elastice dilatabile 
în cavitatea toracică, aispuse deoparte şi ae alta 
a mediaslínului gi prevăzute ou o mare elasticitate, 
Datorită elasticităţii şi structurii lor alveolare 
prezintă o suprafață mare de contact cu aerul, de cire 
ca 9o-125 mp, 

Unitatea morfofunoţională a plămînului este lobulul 
pulmonar (fig.70) format dintr-o brongiolá respirato- 
rie care continuă brongiola terminală (de ordinul WI), 
de același calibru, ramificindu-se în 5-6 canale alveo- 
lare, Fiecare dintre acestea se deschide într-un sac 
alveolar de o formă caracteristică în pereţii căruia 
se găsese mici cámárute - alveolele pulmonare, Inoe- 
pînd cu bronşiola respiratorie, celulele cilinârice 
ale epiteliului sînt înlocuite cu cele cubice lipsita 
de cili vibratili. La nivelul alveolelor se găseşte 
un simplu endoteliu pavimentos format din celule tur- 
tite dispuse pe un singur rînd, a cărui grosime este 
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Figura 70. Bohema loe 
bulului pulmonar. 
btzbronhiole termina- 
le; brzbronhiole res- 
piratoriijg oazosnale 
alveolare$; s&zsao al- 
veolarj a=alveolss 
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Alveolele pulmonare $n număr de peste două sute de 

milioane oferă un cîmp imens de hematozá întrucît 
75-80% üin Suprafaţa acestora este acoperită de oapi- 
lare venoase, Peretele capilarului venos împreună 

ou cel al alveolei realizează o membraná extrem de 
fină - membrana alveolo-capilară = a cărei grosime 
variază între 1-3 p». In interiorul alveolei pulmonare 
există o peliculă fină de lichid al cărei rol este 
deosebit $n difuziunea gazelor din pulmon. Aceasta 
contine o.lipoproteiná prevăzută ou proprietăţi ten- 
sioactive, denumitá surfactant care reduoínd tensiu- zi 5. 
nea superficială a lichidului alveolar contribuie la 
menţinerea elasticitátii pulmonare normale. In lipsa 
sa, apar fenomens de colabare gi fibrozá pulmonară 
incompatibile cu eist, 

La nivelul plămînului vine artera pulmonară care 
se ramifică gi se capilarizează formînd circulaţia 
funcţională a pláminului. După oxigenare sîngele ar- 
teriolizat se întoarce la inimă prin venele pulmona- 
re, 

Vascularizatia nutritivă a plămînilor este consti- 
tuită din arterele bronşice = ramuri ale aortei = care 
se întorc prin venele brongice în cava inferioară gi 
prin aceasta în atriul drept, 

lnervatia plămânilor este asigurată de sistemul 
nervos vegetativ vago-simpatic. 


Pleura 
La exterior plămînii sînt ínveliti de cele două 
pleure = viscerală gi parietală = care se continuă i x 


una pe alta formînd un sao membranar perfect închis, 
Spre deosebire de unele vertebrate, la om cavitatea 
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pleurală dreapta nu comunică ou oea stîngă. Ploura vis- 
cerală aderă intim la suprafața externă a pulmonului, 
după cum cea parietală este mulatá pe suprafaţa inter- 
nă a cugtii toracice» 

Intre cele două pleure există un spaţiu virtual lu- 
brifiat cu o presiune negativá de 5-6 mm Hg echivalentá 
cu 7-8 om apă, Această presiuns negativă numită şi vid 
pleura) obligă plămînii - să urmeze expansiunea cuştii 
toracice în inspir. Apariţia vidului pleural se Qatoreg- 
te in special aiferentei de aezvoltare a cugtii toraci- 
ce faţă de cea a plămînilor gi este menţinută de elas- 
vioitatea pulmonară care le conferă tendința de retrac- 
tare continuă în jurul hilului. Datorită elasticitátgii 
pulmonare vidul pleural asigurá distensia si retractia 
plămînului « 

Fiziologia respirației 

Procesul respirației se realizează în 3 faze: 

l. faza pulmonară sau respiraţia externă în care se 
produce trecerea oxigenului în sînge şi a bioxidului de 
carbon din sînge în afară; 


2ə faza sanguină sau transportul gazelor de către sin- 


ge de la nivel pulmonar la nivel tisular gi invers; 

5. faza tisulară sau respirația internă în care se 
realizează schimbül de gaze între sînge gi vestturi, 
acestea din urnă captínd oxigenul gi eliberínd bioxi- 
dul de carbon. 

l. ReSpiraji&a pulmonará-externá 

Această fază a procesului respirayiei opprinde două 
etape importante: mecanică reprezentată de mişcările 
cutiei toracice din timpul ventilatiei pulmonare, şi 


= 


chimică care constă în schimbul de gase dintre aerul 
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alveolar şi singe - hematozá pulmonară, 

Mecanica respirației. In trecut, se considera că 
schimburile respiratorii se realizează prin mişcările 
automate ale plămînilor de Întindere gi retracjie ase- 
măbătoare ou niste pulsaţii. In prezent,se ştie că în 
acest proces plămînii au rol pasiv, componenţa activă 
fiind asigurată oe mişcările ougtii toracice. Realiza- 
rea schimbului dintre aerul atmosferic şi cel pulmonar 
se face pe baza diferenţei de presiune din inspir (în 
favoarea aerului atmosferic) gi expir (în favoarea ae= 
rului pulmonar) e 


Factorii care contribuie la ventílatia pulmonará 


a) migcárile ae expansiune (inspiratia i de re- 
tractie (expiraţia) a ougtái toraoice: 

b) elasticitatea toracelui care permite revenirea 
la forma iniţială după ce contracția mugchilor inspi- 
ratori a produsbxtinderea saj 

0) presiunea negativă intrapleurală care ín starea 
de repaus a pláminilor (starea de distensie medie) este 
mai mică decît cea atmosferică cu 2-6 mm Hg. 

In inspír presiunea negativá creşte la lo-15 mm 
Hg putînd ajunge la 4o mm Hg în inspirul maxim. In 
expir presiunea negativă intrapleuralá scade la 3-4 mm 
Hg. In procesul ventilajiei, la dilatarea plămînilor în 
inspir, concomitent şi în acelaşi seas cu presiunea 


negativă intrapleurală, contribuie şi tracțiunea hiara- 
ulică - forţa de adeziune a peliculei foarte fine de 
lichid aflată între cele două foiţe pleurale». Forţa 

de adeziune a apei aflate între două suprafeţe netede 
este de 3600 om Hg/om*, Presiunea negativă intrapleu- 
rală si forţa de adeziune fac ca oele Gouă foite pleu- 
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rala să nu se poată depărta = de loc sau foarte puţin = 
gi de aoeea în inspir mărirea diametrelor ougtii tora- 
cice va atrage după sine foiţa viscerală, care aderînd 
intim la plămîn, va produce distensia acestuia. 

Presiunea negativă intrapleurală poate fi măsurată 
prin punerea în comunicare ou cavitatea pleurală a unui 
manometru ou apă sau mercur, printr-un tub de oauciuo 
terminat cu un ac gros. Acul se introduce într-un spa= 
tiu intercostal mai spre baza toracelui gi lateral, pe 
marginea superioară a coastei inferioare (pe marginea 
inferioară a coastelor se află pachetul vasoulo-nervos). 
In momentul pátrunderii vârfului acului în cavitatea in- 
trapleurală se produce denivelarea lichidului din mano- 
metru care urcă în ramul legat de tubul de cauciuc şi 
scade în ramul liber care este în contact ou aerul at- 
mosferic (fig.71). 


Figura 71. 
Schema măsurării pre- 
siunii negative in- 
trapleurale. Gäre 
tile indic& for 
elastică pulmonară 
căreia i se dato- 
regte vidul pleural. 


E016 

Presiunea negativă intrapleuralá se evidenţiază 
şi la deschiderea pleurei la animalul de experiență, 
prin producerea unui zgomot aspirativ determinat de 
pătrunderea aerului în cavitatea pleurală şi egaliza- 
rea presiunii intrapleurale ou cea atmosferică. In 
aceste conâiţii, datorită elastioitátii pulmonilor, a= 
cegtia se vor colaba în jurul hilului pulmonar, pier- 
zindu-gi funotia respiratorie. In cazuri de plági des- 
chise toracice, pătrunderea serului în cavitatea ple- 
urală = pneumotorax = are ca rezultat scăderea capaci- 
tăţii funcţionale a plüminului. In leziunile cavitare 
pulmonare (tbc), introducerea unsi cantităţi de aer 
în cavitatea pleurală, va pune o parte sau un plămîn 
în întregime (depinde de cantitat:a de ser introdusă) 
în repaus, favorizînă oicatrizarea leziunilor. După 
cîteva luni, aerul este rezorbit gi plămînul îşi reia 
fungţia sau,la nevole se instituie un nou pneumotorax 
terapeutic. 

In unele cazuri, cantitatea de lichid din cavi- 
tatea pleuralá crește oonsiderabil gl necesită evsous- 
rea sa — tgracenteză, Dacă lichidul pleural este clar, 
limpede, poartă nume le "de hidrótorax; dacă este puru- 
lent = piotorax sau empiem, iar dacă prin ruperea de 

vase se produoe o revársare de singe în spaţiul ple- 
ural, aceasta poartă numele de hemeótorax. 

Yentíilatia pulmonară reprezintă pătrunderea şi 
ieşirea aerului din plămîni prin inspirație şi respeo- 
tiv expirstie. 

Inspirația constă $n deplasarea aerului atmos- 
feric în plămîni şi se realizează printr-un mecanism 
activ = contracție muschilor 
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mărirea cavităţii toracice în sens antero-posterior, 
transversal şi longitudinale 

Mărirea diametrului antero=posterior gi trans- 
varsal se realizează de către muşchii inspiratori care 
au ca punct fix centura scapulară şi inserţia mobilă 
pe coasts. In timpul contracţiei, scurtarea fibrelor 
musculare ridică coastele şi le proiectează înainte gi 
înafară, datorită dublei suprafeţe articulare a acesto= 
ra. 

Inspirul poate fi liniştit sau de repaus gi in- 
Spir profund sau fortat. 

In inspirul liniştit se contractă mugohii su- 
pracostali, íntercostalii externi, scalenii ei mugohiul 
diafragm. 

La inspirul forţat participă gi muşchi sterno- 
cleidomastoidieni, pectoralii, marele dorsal gi marele 
dințate > 

Contracţia acestor mugohi poate modifica dia- 
metrele cuştii toracice datorită arbiculaţiilor semi- 
mobile a coastelor cu coloana vertebrală şi datorită 
poziţiei de sus în jos gi dinafară înăuntru a ooaste- 
lor în repaus (coastele 6-12), precum şi datorită arti- 
culaţiilor semimobile ale sternului cu primsja coaste. 

Din punct de vedere al expansjunii sale, cugoa 
toracică poate fi împărţită în 2 zone: 

= o zonă superioară ou mobilitate gi expansi- 
bilitate redusă; 

= o zonă inferioară în care distensia este 
maximă « 

La nivelul porțiunii inferioare a toracelui 
contracția ridioátorilor coastelor produce ridicarea 
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extremitátilor anterioare a coastelor astfel încît acas- 
tea din oblice devin orizontale, In același timp, ele sîn 
proiectate înafară deterninînd astfel gi creșterea 
diametrului transversale 

Diametrul vertical al cutiei toracice creşte prin 
contracția muşohiului diafragme In repaus, diafragmul 
are forma unei cupole cu convexitatea în sus, iar in 
timpul contractiei coboară, aplstizindu-se şi apă- 
sînd asupra organelor abdominale. In timpul contrac- 
tiei, mușchiul diafragm îşi ia ca punct fix inserţia 
frenică aşezată pe organele abdominale, astfel încît 
coborârea realizează o oregtere a suprafeţei sale ime 
pingînd ultimile coaste înafară. 

Suprafaţa mare de 270 on? a Giafragmului, face ca 
prin cobobírea cu l cm să se producá o mărire a cavitá- 
tii toracico cu circa 200 om?, adicá aproximativ 60% 
din volumul de aer curat. In inspirul liniştit, dia- 
fragmul coboară ou 1,5 cn iar în cel forţat cu 2,5- 

3 om. Din aceste motive, paralizia diafragmului prin 
sectionarea nervului frenic produce moartea prin as= 
fixie. 

In timpul dilatürii outioi toracice, datorită pre- 
Biunii negative întrapleurale şi elasticitágii, plámí- 
nii se dilată, urmînd fidel cugo&a toracică, Dilatarea 
plămînilor produce scăderea presiunii intra pulmonare 
cu 1-2 mm Hg faţă de presiunea atmosferică şi aerul 
datorită diferenţei de presiune va pătrunăe în plámiíni. 

Gradul de distensie a plámínului în timpul inspiru- 
lui nu este acelaşi pe toată întinderea sa, Keith îm- 
parte zonele de expansiune pulmonară astfel: 

- zona hilará este puţin dilatabilá, deoarece se 
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rilá țesutului elastic pe care-l au în structura lor 
aceste conducte. 

Bxpirati& qa amines ieşieea aerului din plá- 
mini. Spre deoseb ; expirul liniştit este un act pa- 
siv care se produae prin relaxarea mușchilor inspiratori 
coeace determină revenirea la poziţia inițială a sche- 
letului toracic datorită articulaţiilor şi ligamentelor 
pe care acesta le prezintă. La revenirea pláminului în 
pezigia de repaus contribuie şi elasticitatea viscere- 
lor abâominale care odată cu relaxarea diafragmului 
vor urca spre toracâe » 

In &fara expirului linigtit de repaus,se poate 
produoe şi un expir forţat prin comprimarea plămînilor 
de către torace, La acest act intervin muşchii expira: 
tori ca: intercostalii interni, dreptii abüominali, e 
micul din$at gi pătratul lombelor. Prin contracția a- 
cestora expirul devine un act activ, mai ales în faza 
sa finală, 

In expirul liniștit, revenirea cugtii toracice 
la volumul initial comprimá pulmonii, B presiu- 
nea pulmonară devine mai mare decît cea atmosferică ou 
4-6 mm Hg, determinînă iegirea asrului în afară. In az, 
pirul forțat, presiunea intrapulmonară depăşeşte pre- 

Sinnes atmosferică cu 4o-60 mm Hg. In timpul expirului 

arborele brongio alungit ín inspir revine la normal 

sau chiar se scurtează gi strîmtează. Asrul este expul- 

zat din plămîni ou o viteză de 25-50 om/ss0. = aceasta 

orescind de la interior spre exterior, în timp ce în 

inspir viteza aerului scade spre Loterie pláminilor, Lad 

la nivelul alveolelor fiind aproape de zero. 

Mişcările respiratorii de ínspir si expir, prin 
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distensia gi relaxarea ougtii toracice influențează. 
în mare măsură circulația de retur a singelui venos. In 
inspir, presiunsa scăzută din torace produce distensia 
venelor intratoracice gi reducerea presiunii venoase 
pînă la valori negative, care acţionează astfel în sens 
aspirativ asupra sîngelui din regiunea subjeocontá. Ex- 
pirul realizează revenirea venslor la calibrul normal 
sau ob ar o uşoară diminuare a acestuia, oeeaoe are oa 
rezultat împingerea sîngelui către inima dreaptă. 

Ensumografia reprezintă metoda de înscriere a 
mişcărilor respiratorii, a modificării de volum a CuŞ= 
tii toracice çu ajutorul pneumografelor de tip Marey 
sau Paul Bert, Graficul obţinut = pneumograma (fig.72) 
este format dintr-o succesiune de unde în care linia 
inspirului este oblică şi bruscă, în timp ce cea a expi- 
rului începe printr-o linie oblică gi se termină ou un 
platou mai mult sau mai puţin orizontale, Linia inspi- 
, rului şi coa a expirului se sucoed fără pauze, ultima 
avînd o durată mai mare ca a inspirului cu aproximativ 
jumătate. Faptul că linia expirului se sfírgegte în pla- 
tou ei că durata sa este mai mare ca a inspirului (ra- 
port 2:1) se explică prin aceea că expirul este un fe- 
nomen pasiv produs prin relaxarea mugohilor inspiratori, 
decl mai lent şi cu durată mai mare. O dată cu reveni- 
rea cugtii toracice la poziţia iniţială, nu se termină 
eliminarea aerului din plănîni, deoarece forţa elastică 
a pláminului face oa acesta să continue să se strângă 
în jurul hiluluil. 

Frecvența mişcărilor respiratorii este în medie 
de.l4-18/minut prezentînă variații; după sex = la femei 
16-18/min şi la bărbaţi 14-16/minş cu vîrsta = la nou 
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născut 46/min, la 8-lo ani 36/min, la 15 ani 22/mine 
In funcţia de temperatură apar deasemenea variaţii 
direct proporţionale, oresoînd la cald şi scăzînă la 
roce. S 


Figura 72. Pneumograma. izinspir; ezexpir 

Variaţii importante de frecvenţă prezintă respi- 
raţia gi în efort: efnrt ugor = 20,resp./minut, efort 
mediu = 4o/min, efort maxin=60/mine 

Starea de veghe şi de somn modifică frecvenţa 
în sensul scăderii numărului de respiratii în somne 

In cazuri patologice se produc importante modi- 
ficári ale respirației atît ca frecvenţă cît şi ca ampli= 
tudine. In stările febrile, frecvenţa respiratorie creş- 
te în mod concordant ou creşterea temperaturii, In du= 
rerile localizate la nivel toracice şi abdominal se 
produce o importantă scădere a frecvenţei şi mai ales 
a amplitudinii nişcătilor respiratorii, 

In tumori şi hemoragii cerebrale forma respi- 
raţiei capătă un caracter deosebit = respiraţia 
Cheyne-Stookes sau periodică, caractarizatá prin ci- 
cluri respiratorii întrerupte de pauze după care, am- 
plitudinea respirației creşte progresiv pînă la un 
punct pentru a descreşte apoi pînă la pauza următoare, 
Acest tip de respiraţis se intílneste ei în uremie 


Respirația periodică se poate întîlni ei în cazuri 


d un 


kal 


«1 Io 


n 
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ziologioe la bătrîni gi copii în timpul ee e 

Creşterea frecvenței respiratorii poartă numa=. 
le de tahipnee sau polipnee, iar scăderea = bradipneee 
Respirația greoaie făcută ou efort, poartă numele de 
dispnee ce poate fi la rîndul sáu de repaus sau de 
efort. 


Tipurile respiratorii 


In timpul respirației, migoárile de expansiune 
a ougtii toracice nu prezintă acesaşi amplitudine pe 
toată întinderea sa. Plasarea a 3 pneumografe — unul 
în regiunea toraoloá superioară, unul la baza torace- 
lui şi altul la nivelul ombilicului, arată la femei 
amplitudine maximă în regiunea superioară, la bărbat 
în cea inferioară gi la copil în regiunea abdominală. 
Aceste tipuri respiratorii nu sînt perfeot individua- 
lizate, obişnuit întîlnindu-se combinaţii între ele. 

Volume respiratorii =- Spirometrie 

In timpul mişcărilor respiratorii cantitatea de 
asr ventilată prin plănîni diferă in funotie de frec- 
venta gi mai ales amplitudinea respiratiei. 

In timpul unui inspir liniştit în plămîni întră 


d———— à : 
o cantitate de|5oo ml aer gi aoeeagi cantitate este 
eliminată în expirul de repaus. Acesta se numeste 
curent 


t sau volum respirator curent gi se notează 
YO. După un inspir liniştit, printr-un inspir profuna, 
mai Ed fi introdusá în ege o cantitate de ser 
de _ rezervă = pa 7 
Printr-un expir forţat la sfîrşitul unui expir 
liniştit, se poate elimina din plámini& oantitatea de 
mL 


|1500 ml asr numit aer de rezervă sau volum expirator 
———— 


Dél 
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de rezervă = VER. st 

Suma celor.3 volume, aer curent, volum inspira- 
tor de rezervă şi volum expirator de rezervă repre- 
zintă capacitatea vitală pulmonară (CV). Capacitatea 
vitală este volumul maxim de aer oe poata fi ventilat 
pitin plămîni în timpul unei respiraţii de maximă an- 
plitudine și este în mod normal de 2500-4000 ml, Valoa- 
rea capacităţii vitale variază cu vîrsta, crescînă 
pînă la 30o ani, ou sexul fiind mai scăzută la femei 
şi cu graâul.de dezvoltare fizică. în raport cu activi- 
tatea depusăe 

Capacitatea vitală poate fi măsurată cu ajutorul 
Spirometrului sau gazometrului prin determinarea volu- 
mului de aer eliminat prin expir forţat după un inspir 
profund, sau poate fi calculată teoretio obişnuit în 
două moduri: 

a) prin raportare la suprafaţa corporală după ta- 
lie, vîrstă şi greutate,sau numai după talie şi vîrstă, 
valoarea găsindu-se în tabele (nomograme); 

b) prin produsul dintre talia în centimetri şi un 
coeficient care este de 20 pentru femeie, 25 pentru 
bărbat gi 29 pentru atleti. 

Capacitatea vitală calculată teoretic este numitá 
CV ideală şi la valoarea acesteia se raportează CV de= 
terminată spirometric, rezultatul fiind exprimat în pro» 
gente. Normal, acest raport trebuie să fie mai mare de 

1Bo 2e. 

"^ După expirul forțat efectuat după un inspir pro- 
fund din plămîni nu este eliminată întreaga cantitate 
de asr, în acesta ráminind un volum de logo-15o0o ml nu- 
mit asr sau volum rezidual gi notat ou VR, 


——.. 
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Capacitatea vitală împreună ou aerul reziaual 
formează capacitatea totală pulmonară care în mod normal 

are o valoare de 4500-5000 nl. 

Aerul rezidual se găseşte în plămîni din momentul 
primei respirajii după naştere gi nu poate fi eliminat 
prin expire, La înnecaţi poate fi înlocuit prin umple- 
rea pláminilor cu apă, sau poate fi înlocuit parţial 
prin exudat alveolar în afecţiuni pulmonare inflamato- 
rii. Pre Su d oA 

Volumul rezidual poate fi másurat ou ajutorul gaze- 
lor inerte - hidrogen sau heliu ~ care nu difuzează prin 
endoteliul alveolo-capilar. 

Determinarea se face prin supunerea subiectului 
la un şir de inspiruri gi expiruri făcute într-un sac 
de cauciuc in care s-a introdus în prealabil un volum 
cunoscut de gaz inert, La sfîrşitul experientei în sac 
se va afla gi aer alvoolar expirat de subiect, ameste- 
cat ou gazul inert într-o anumită oonoentratgie (dilu- 
fie). Prin calcul se va determina volumul de asr alveo- 
lar din care scăzîndu-se aerul de rezervá se va afla 
volumul de asr rezidual, 2M 

Asrul alveolar este format din aerul de rezervă 
şi asrul rezidual, reprezentînd un volum de aproxima- 
Giel äooo ml} se mai numeşte ser rezidual funcțional 
şi prezintă importanță deosebită, deoarece el este me- 
diul în care difuzează oxigenul din aerul inspirat şi 
in sens invers bioxidul de carbon. Aerul alveolar reprg- 
zintá un mediu de difuziune, un filtru interpus între 
aerul inspirat ei sîngele capilarelor pulmonare, In 
cazurile în cars creşte volumul asrului alveolar (emfi- 
zen), ca şi în cele în care scade, schimbul de gaze 
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la nivelul alveolelor pulmonare devine deficitar. 


AER 
(pron 


CAPACITATE viza ck, 


CAPACI n 
APACITATE TOTALA 


Figura 74. Schema volumelor de asr pulmonar 

Volumele de ser respirator se pot másura ou aju- 
torul spirometrelor, excepție făcînd volumul ue asr 
rezicual. Se poate înregistra curba respirației -spi- 
rograma — şi calcula volumul curent, inspirator şi 


expiratpr de rezervă şi capacitatea vitală (fig.75). 
In inspirul Li 


nigtit, din cei 5oo 

ml asr introdugi în 
lolum oer Comementar plămîni, numai 2/3 
ajung la nivelul al- 
veolar pulmonar, rea- 
lizînd aifuziunea 
de gaze cu aerul al- 
veolar, restul de 
1/3 rămîne pe căile 
asriene superioa= 


Vokm oer curent? 


Volum oer rezerva 


Figura 75. Bpirograma 
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rea frecvenţei peste o anumită limitá va duce la scá- 
derea coeficientului de ventilaţie; aerul inspirat rea- 
lizînd o migoare de pendulare în căile respiratorii 
va împiedica împrospătaroa aerului alveolar. 

Cantitatea de aer intrată gi ieşită din plámin 
poate fi caloulată pe unitatea de timp. Ba reprezintă 
debitul respirator şi poate da indicaţii asupra stări- 
lor funcţionale ale organismului în general şi a apa- 
ratului respirator în particulare 

Minut-volumul pulmonar sau debitul respirator 
se determină în repaus ptin înmulţirea volumului cu- 
rent de 500 ml cu frecvenţa respiratorie de 16-18/minut. 
In copaiţii normale acest debit este de 8-9 litri pe 
minute In timpul efortului, frecvenţa respirajiei creg- 
te la 3040 pe minut şi amplitudinea mişcărilor de a= 
semeni, ventilatia făcîndu-se ou aproapa întreaga ca= 
paoitate vitală, Astfel pinut-volumul de efort va creş= 
Ze pînă la loo-120 litri. 

Debitul ventilator maxim reprezintă cantitatea 
maximă de aer care poata fi ventilatá prin plămîni în 
mod voluntar în unitatea de timp, Se determină prin 
supunerea subiectului la o ventilaţie voluntară maxi- 
mă ca amplitudine şi frecvenţă timp de 10-15 secunde, 
după care se caloulează debitul ventilator pe minut, 
Durata determinării nu trebuie să depăşească 15 secun- 
de fiând extrem de obositoare gi nu se recomandă a se 
efectua la oei cu insuficienţă cardiacá sau cu fenome- 
ne carăio-pulmonare, La aceştia, ventilatia maximă se 
caloulează teoretio prin înmulţirea VEMS-ului cu 20. 
Debitul ventilator maxim are o valoare normală de 150= 
180 litri pe minut; este mai crescut la sportivi gi se 


- 229 = 
consideră patologic dacă coboară sub 7o l/min, 

Debitul ventilator maxim depinâe de óapacitatea 
vitală a subiectului, de forţa musculară, permeabilita- 
tea căilor respiratorii şi de elasticitatea plámíni- 
lor. 

Volumul expirator maxim pə secundă = VMS = 
reprezintă un test important atât pentru aprecierea 
elasticitátii pulmonare.gi a ougtii toracice, cît gi 
pentru cea a permeabilitágii brongiilor. Determinarea 
se face prin efectuarea unui expir de maximă amplitu- 
dine gi rapiditate, după un inspir profund. Din volu- 
mul acestui expir se calculează cantitatea de aer ex- 
pirată în prima secundă, Se consideră normal un VEMS 
a cărui cantitate: a fost eliminată în, proporție de 
peste 50% în prima jumătate de secundă, Raportat la 
capacitatea vitală (VEMS x loo) trebuie ca valoarea 

URN UIS 


sa să fie de peste 70-80 ZS, Raportul dintre VEMS ei 
CV poartă numele de indicele lui Tiffeneau sau indi- 
cele de permeabilitate brongicá ei dá indicaţii asu- 
pra permeabilitátii brongiilor gi elasticitátii pul- 
monare e 

Debitsle respiratorii depind de elasticitatea 
pulmonară în primul rínd, iar aceasta este depsnden- 
tá de forţa care acţionează asupra plămînului în inspi 

Complianta pulmonară. Termenul de complianţă; 
introdus recant în fiziologie, exprină raportul dintre 
volum şi presiune, La această relaţie s-a ajuns por- 
nina de la cunaagterea faptului cá unele corpuri se 
deformează sub acţiunea unei forţe gi revin la nor = 
malla încetarea si, dacă prezintă o anumită elastici- 
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tate, Pentru unele corpuri această relaţie este exprima- 
tá prin raportul $ungime/forță, iar pentru țesuturile 
elastice, prin raportul fortü/volum. S-a constat cá 
sub acţiunea unsi forţe egală ou o unitate oarecare, 
țesutul elastio se întinde pe o anumită distanţă, care 
se dublează cedată cu forţa, 

Complisnta pulmonară reprezintă raportul dintre 
forţa exprimată în om H0 care acționează asupra plă- 
mînului şi creşterea volumului acestuia in litri. In 
mod normal o forţă de l cm H,O dues la creșterea volu- 
mului pulmonar ou 0,15 litri. Determinarea complianjgei 
dă indicaţii asupra modificărilor elasticitátii pulmo- 
nare, acsasta fiind scăzută în fibroză pulmonară, insu- 
fioienţă cardio-pulmonarü şi stările congestive. 

| Complianta poate fi soázutá şi în cazuri patolo- 
gice care nu interesează țesutul pulmonar, ca de exem- 


plu în políomiíslitá unde musculatura respiratorie se 
contractă insuficient gi distensia ougtii toracico og 


te redusă, 

Ventilatia specifică este raportul dintre minut- 
volumul în litri şi consumul de 05 in ml, In condiţii 
normale acest raport este de 28/1. 

Randamentul respirator exprimá raportul dintre 
cantitatea de oxigen difuzat în plámini într-un minut 
şi aebitul respirator de repaus. Valoarea acestui ra- 
port este de l la 4o în condiţiile în care raportul 
dintre inspirație gi expiratie este de 1 la 2, Această 
dependenţă a randamentului de frecvenţa gi durata in- 
Bpir-expir se explică prin necesitatea pătrunderii as= 
rului pînă la nivelul alveolelor gi realizarea unui 
timp de difuziune optimă a oxigenului. Prezintă impor- 


m — 
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tanţă în medicina sportivă realizarea unui randament 
optim diferențiat după efortul cerut de fiecare disci- 
plină sportivă în parte. 

Variaţiile debitelor respiratorii 

Creșterea debitului mspirator de efort se întîl- 
negte la subiecţii antrenați, obişnuiţi cu efortul fi- 
zic şi la sportivi, oa urmare a oregterii amplituainii 
migoár:lor respiratorii gi mai puţin a frecvenţei acesto- 
ra. La subiecții neantrenaţi creşte mai ales frecvenţa 
pînă la 50-60/minut, fără a fi urmată de creşterea oo- 
respunzátoare a amplitudinii, respirația riminind 
superficială, inefielentá, 

Scăderea debitelor respiratorii poate da indicaţii 
diagnostice prin raportarea la capacitatea vitală, 
Àstfel,scáderea atît a debitului respirator maxim air 
şi a capacităţii vitale, indică e insuficienţă respira- 
torie de tip restrictiv, datoraţă elastioitágil pulmo- 
nare scăzute. Aceasta se întîlneşte in fibrosa pulmo- 
nará, emfizem, tbo eto. 

Cînd raportul dintre VEMS ei CV (indicele Tiffe- 
neau) scade sub 70% este vorba de o insuficiență res- 
pirstorie de tip obstructiv determinată de astmul 
brongic si insuficienţa cardio-pulmonará, oare reduc 
pînă la obstruare calibrul bronşiilore 

Scăderea atit a valorii VEMS-ului cît şi a CY, 
dovedeşte o insuficiență respiratorie mixtă de tip 
obstruotivo-restriotiv produsă de solero-emfizemul pul- 
menare : 


Fenomene accesorii ale respiratiei 


In timpul inspirului, pătrunderea aerului prin 


fosele nazale se însoţeşte de dilatarea aoestora prin 
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îndepărtarea aripilor nasului, precum şi us coborirea 
şi creșterea diametrului traheei. In timpul expirului 
fenomenele sînt inverse. Aceleaşi modificări de diaue- 
tru au loc ei la nivelul bronsgiilor. Brongiolele tər- 
minale prezintă fibre musculare circulare care la nive- 
lul continuárii lor cu canalele aeriene, formează ade= 
várate sfinotere reprezentate de muşchii lui Reissessen 
care prin contracţii $i relaxări modifică diametrul 
acestora, In unele stări patologice (astm brongic) se 
proâuce contracția spastică a acestor muşchi ceea ce 
determină insuficienţă respiratorie acută manifesta- 
tá prin dispnee, cianozá, fenomene de sufocare, Tonu- 
sul acestor muşchi este susţinut de vagi a căror Gate 
tionare produce dilatagie brongicá. 

Zgomotele respiratorii provocate de pătrunderea 
şi ieșirea aerului din plămîni sînt în număr de două, 
avînd caractere, mod de producere şi focare de asoul- 
taie diferite. 

Zgomotul laringo-trasheal produs de trecerea ae= 
rului prin strímtoarea gloticá este aspru gi se ascul- 
tá în regiunea superioară, anterioară sternalá și poste- 
rioară interscapulo-vertebrală, Patologie, capătă caraoc- 
ter de suflu şi poate fi ascultat şi în alte regiuni 
unde procesele inflamatorii au determinat condensarea 
parenchimului pulmonare 

Murmurul vezicular realizat de deplasarea aeru- 
lui prin orificiul strimtat al brongiolelor de către 
muşchii lui Beissessen, este un zgomot aspirativ coe 
Be poata asculta pe toată suprafața toracică în timpul 
inspirului şi prima parte a expirului. Poate suferi 
modificări de intensitate - asurzirea cînd între plámín 
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şi ureche se interpune un strat de lichid (pleurezii),. 
sau dispariţia sa în regiunile de condensare pulmonará. 
In astmul bronşic capătă caracter de suflu aspru în tim- 
pul expirului, 

Ajuns în plămîni, aerul suferă modificári fizice 
de temperatură, volum şi umiditate. Datorită bogăției 
de capilare sanguine aflate în submucoasă, aerul se 
încălzsşte sau se răceşte pînă ajunge la o temperatură 
oit rai apropiată de cea a corpului, 

Faţă de asrul atmosferic, aerul expirat este sa- 
turat cu vapori de apă, plămînul fiind considerat un 
adevărat organ exoretor de apăe 

Respirația artificială. Prin respiraţie artificia- 
lá se înţelege totalitatea manevrelor cars asigură pri- 
menirea aerului din plămîni prin mijloace externe. Pri- 
nul ajutor în cazurile de asfixie prin inhalare de ga= 
ze toxice, de înec sau deprimare a.centrilor respira- 
tori prin substanțe medicamentoase, constă în producerea 
artificială a unei ventilagii adecvate pînă la relua- 
rea mişcărilor respiratorii normale. Se instituie pe 
loc, bolnavul fiind considerat netransportabil. 

le Metoda Schăfer constă în apăsarea ou mîinile 
a toracelui la pacientul aflat ou fata in jos, produ- 
cînd astfel expirul, iar la încetarea comprimării se va 
produce inspirul. Ritmul în care se execută manevra 
trebuie să fle de 14-16 respiraţii pe minut. 

sde Metoda Nielsen sə practică tot pe pacientul 
aflat ou fata în jos, prin ridicarea braţelor deasupra 
capului producînă distensia toracelui, iar la revenire 
la poziţia iniţială.se apasă pə torace, producind expi- 
rul prin comprimare, 


- 234 = 

5. Metoda Silvester este asemănătoare cu prece- 
denta cu deosebirea că pacientul se află întins cu faţa 
în sus. Această metodă are dezavantajul că limba poate 
aluneşa gi obsirua căile respiratorii, 

4^. Metoda de balansare Eve este mai bună deoarece 
acţionează în acelaşi timp asupra respirației gi cir- 
culaţiei. Pacientul este întins pe o targá care se găseş- 
te pusă pe un ax oe dă posibilitatea balansárii cu în- 
clinări de 4o=500, pacientul fiind adus succesiv cu oa- 
pul sau picioarele în sus. Cînd se află cu capul în jos, 
organele abaominale apasă asupra diafragmului oompri- 
mind plămînii şi realizínd expirul, iar la revenirea 
în poziţie inversă pláminii se repliază, permitínd pă- 
trunderea aerului. Poziţia cu capul în jos a pacientu- 
lui ugureazá circulaţia de retur prin anihilarea for- 
tei gravitstionale. 


Je Metoca plămînului de otel Engstron se foloseg- 


te numai în cazuri deosebite în clinici de specialita- 
te, pentru bolnavii ou paralizia centrilor respiratori 
bulbari (poliomielitá) ce necesită respiraţie artifi- 
cială îndelungată şi supraveghere continuă, 


Beanimarea noului născut se realizează întrebui 
find metode fizice de presiune, mişcare, pálmuire 
introducere alternativă în apă rece şi caldă. Insufla- 
rea plănînilor se poate face prin introducerea unei 
sonde pe oale bucală sau nazală în trahee $i pomparea 
de aer bagat în CO, dintr-un balon, In lipsa balonu- 
lui cu aer sa poate introuuce aer expirat de cá 
perator prin sondă sau direct = metoda gură 

Manifestări fonatorii 

Producerea sunetelor se realizează prin vibrația 
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corzilor vocale la trecerea aerului expirat din tra- 
hee prin glota închisă, 

Inaintea emiterii unui sunet, glota se închide 
datorită aproprierii corzilor vocale, Presiunea sub- 
gloticá creşte pînă la un anumit nivel, cars determină 
deschiderea glotei şi vibrarea corzilor vocale. Creg- 
terea presiunii intratraheale variază de la 16 om apă 
în timpul unei conversații normale pînă la 94 cm. în 
cazul strigàtului, Tonul sunetelor depinde de tensiu- 
nea corzilor, de gradul lor de iíntindere, oonstatín- 


du-se că la emiterea sunetelor înalte marginga corzilor 
este ascuţită iar la a celor joase rotunjită. In ra- 
port cu forma pe care o ia şi gradul sáu de deschide- 
re, glota modificá tonul. 

Intensitatea sunetelor depinde de amplitudinea 
vibraţiilor corzilor vocale, fiind direct proportiona- 


le cu acestea. De asemeni, intensitatea mai depinde 
de presiunea aerului din traheo (în traheotomie se 
produce afonia), de dezvoltarea cugtii toracice şi 
deiforta de contracție a muşohilor respiratori. 

In amplitudinea sunetelor, un rol deosebit íl 
au nasul, gura şi faringele cars reprezintă camere 
de rezonanţă pentru sunete. Deficientele camerelor 
de rezonanță - buza de ispure, edentatia totală sau 
pariială, vegetaţiile adenoide = duo la modificarea 
pînă la alterare a tonului sunetelor. 

Ze Hematoza pulmonară 

Schimbul de gaze dintre aerul alveolar şi singe- 
le capilar se produce în dublu sens, printr-un pro- 
cas de difuziune a oxigenului din alvsole în sînge și 
a bioxidului de carbon În sens invers, Schimbul de 
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gaze se realizeazá foarte rapid, fiind favorizat de ur- 
mátorii faotori: 

- suprafaţa mare a alveolelor, de aproximativ 125 

pu 

—- endoteliul alveolo-coapilar, a cărui grosime 
foarte mică de 1-2 microni, este format doar din două 
straturi şi adesea dintr-un singur strat de celule tur- 
tite; 

- lichiaul intraalveolar reprezentat printr-o peli- 
culá fină de lichid care favorizează difuziunsa gazelor 
din alveole în sînge şi inverse 

La suprafaţa lichiaului intraalveolar se găseşte 
un strat monomolecular lipoproteic denumit surfactant 
cu proprietăţi tensioactive. Surfactantul este secretat 
de monooiţii epiteliului alveolar gi are proprietatea 
de a reduoe tensiunea superficială de 7-14 ori, Datori- 
tá acestui fapt, în timpul expirului se împiedică cola- 
barea alveolelor mici, 

La nou născuţi, lipsa surfactantului din alveole 
produce moartea prin asfixie. Experimental, sectionarea 
nervilor vagi determină dispariţia monocitilor, lipsa 
de secreție a surfactantului şi moartea prin asfixie 
produsă de edem pulmonar. 

Le nivelul alveolelor, schimbul de gaze se face 
prin difuziune, Prin difuziunea gazelor se înțelege echi- 
librarea presiunilor a două gaze puse în contact direct 
sau printr-o membrană, Dacă contactul are loo între un 
gaz şi un lichid, gazul va pătrunde în lichid pînă în 
momentul în care se va realiza de o parte şi de alta e- 
galizarea presiunilor, 


el 


Difuziunea gazelor se supune următoarelor legi fi- 


d 
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zice. 

le Legea lui Boyle-iariotte r prasiunra unui gaz 
la aceeaşi temperatură este invers proporţională cu 
volumul, iMoleculsle gazului sint în continuă mişcarea 
şi introdus într-un vas, acestaa se vor izbi ce pə- 
reti, vor fi proiectate înapoi, în vedersa reluárii 
fenomenului, In raport cu viteza gi forţa ae izbire 
a moleculelor, presiunea gazului va fi cu atit mai mare 
cu cît vasul esta mai mic, iar presiunsa va cregte 
faţă de caa din vasale cu capacitate mai mare, dacă 


8 

2. legea lui Gay-Lussac - volumul unui gaz cres- 
te cu temperatura dacă presiunea rămîne constantă. 
Această lege se axplică prin faptul cà temperatura 
intensifică mişcările moleculare, tenuinţa de expan- 
siune a acestora gi ca rezultat va apare creşterea 
volumului. Aşadar creşterea volumului gazelor este 
proporțională cu temperatura absolută gi arume, oreg- 
terea temperaturii cu l grad mărește volumul cu 1/275. 

5. Legea lui Dalton = presiunea unui gaz într-un 
amestec de gaze esta cirect proporţională cu conţinutul 
său procentual în amestec., Presiunea gazului din ames- 
tec - numită şi presiune parţială a gazului - se mani- 
festá oa gi oum gazul respectiv ar ocupa singur volu- 


mul în care se află amestecul. Presiunea unui amestec 
de gaze este egală cu suna presiunilor parţiale a ga- 
zslor din amestec. 

Asrul atmosferic la nivelul mării şi la tempera- 
tura de O?C are presiunaa de 760 mm Hg. După Dalton, 
presiunsa do 760 mm Hg reprezintă suma presiunilor 
parțiale ale exigenului, bioxiaului de carbon şi azo- 
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tului din aer. Deoarece presiunea unui gaz dintr-un 
amestec este direct proporţională ou volumul procen- 
tual al gazului din amestec, rezultă cá din presiunea 
de 769 mm Hg a aerului atmosferic, oxigenului îi re- 
vine 20,97%, bioxidului de carbon 0,05 % şi azotului 
79%. 

Pentru calcularea presiunii parţiale a unui gaz 
se înmulţeşte presiunea totală a amestecului ou con= 
centratia procentuală a gazului respectiv: 


760 x 2912 = presiunea parţială a 95 

La determinarea presiunii parţiale a gazelor 
Gin aarul atmosferic trebuie ţinut cont de faptul că 
acesta contine o cantitate de vapori de apă oo sxroi- 
tá o presiune în amestec de bo mm Hg. Deci în calcul 
se va folosi presiunea aerului din care se va soáaerea 


presiunea vaporilor de apă = 760—to = 720 mm Hg. 


Astfel is = 720 x 29427 = 156 mm Hg 
La fel se EE presiunea parţială a celor- 
lalte gaze din asrul atmosfsric, aerul expirat şi ae- 
rul alveolar, în funcţie de compoziţia acestor ameste- 
curl de gaze.. 


ser inspiret -——— 


presiune 
parţială 


Tabel nr. 1 Concentratia $i presiunea parţială a 
gazelor in asr. 
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Aerul expirat contine faţă de aerul alveolar un 
plus de 0, şi un minus de cos datorită faptului cá 
asrul expirat reprezintá amestecul aintre aerul alvao- 
lar şi aerul atmosferic din. spaţiul mort cars n-a par- 
ticipat la schimbul de gaze. 

In sângele venos presiunea parţială a oxigenului 
este üs EU mm Hg iar a bioxidului de carbon de 46 mmHg. 
Difuzinnea gaze lor fácindu-se de la presiuna mare la 
presiune nică, oxigenul va difuza din alveole în sîn= 
Ege şi bioxidul de carbon în sens invers. Difuziunea 
gazelor se va face pînă în momentul în care presiunea 
parţială a 05 şi co, din alveole şi singe va ueveni 
egalá. Sîngale venos din capilarele pulmonare se încar- 
că cu oxigen debarasîndu-se ds surplusul de bioxid ae 
carbon gi prin aceasta se va transforma in singe arter 
rial ce va trece în circulaţia generală, 

Oxigenarea síngelui este posibiTă tf zenţei hemo- 
globinei a cărei capacitate de fixare labilá a oxige- 
nului este foarte mare şi se realizează repede. Un 
gram de hemoglobină poate fixa 1,34 ml oxigen datori- 
tá celor 4 atomi de fier care se combină labil ou oxi- 
genul printr-un proces de oxigenare. Sângele avînd un 
conţinut de 15-16 gr. hemoglobină la loo ml, poate 
fixa 20 ml oxigen pentru fiecare sutá ml de singe. 
Aceasta ín conaitgiile în cars saturarea se faca Loos, 
La diferenţa mare de presiune parţială a oxigenului 
din aerul alveolar (loo mm Hg) gi a celui din siíngelo 
venos (27 mm Hg), saturarea hemoglobinei se face în 
proporţie de 95-97 %, fiecare sută de ml de sînge fi- 
xind 18,5-19,5 ml oxigene 

Conţinutul în oxigen şi bioxid de carbon poate fi 
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directă de dozare a gazelor din sînge, ce se bazează 
pe principiul că lumina rogie este absorbită în pro- 
porţii diferite de oxihemoglobiná gi Ge hemoglobina 
redusă, Determinarea se face cu ajutorul celulei fo- 
toalectrice cars este impresionată de razaie de lumin- 
trecute prin oxihemoglobiná gi va aetermina un poien- 
tial electric proportional cu cantitatea de radiaţii 
recepționate s. 

Pe fata dorsală a lobului urechii se aplică un bsc 
care prin încălzire dilată vasele produoind arterioli- 
zarea singelui. Lumina becului trecută prin transparen= 
ta țesutului gi a unor filtre speciale este captată 
de celula fotoelectricá plasată pe fața anterioară a 
lobului urechi, Celula va emite variaţii de potanţial 


a 


etalonate în raport cu saturarea síngslui în Has 


La diferenţa de presiune parţială de aproximativ 
63-65 mm Hg între 05 din alveole şi cel din sîngele 
vanos, saturarea hemoglobinei se face în proporţie de 
95-9725. S-a constatat cá la o diferenţă de presiune 
de l mm Hg între compartimentul alveolar şi sanguin, 
sîngele captează 250 nl 05/ninut. In condiţii de repaus, 
nevoile organismului sînt de Zoo ml 02/minut iar în 
efortul maxim consumul este de ^4ooo ml O /minut. Aceas= 
ta Govedegte că diferenţa de presiune parţală a 05 de 
65 mm H, între compartigentele alveolo-oapilare asigu- 
ră necesităţile organismului chiar gi în conaijiile 
unui efort exoesiv. 

Pentru bioxidul de carbon, o aiferengjá de presiune 
parţială de numai 0,05 mm Hg între sînge şi aerul alveo- 
lar ar asigura eliminarea cantităţii de C05 produsă în 
timpul repausului, Diferenţa de 6 mm Hg existentă între 


presiunea parțială a CO, din síÍngele venos şi aərul 
alvsolar asigură eliminarea CO, în condiţii ae sfort, 
deoarece în prooesul de difuziune a gazelor, pe lîngă 
diferenta de prasiune parțială un rol important Îl 
prezintă şi gradul ue solubilitate al gazelor, Avînu 
un grad mai mare de solubilitate viteza de difuziune e 
a Co, este de 25-20 ae ori mai mare uecit pentru oxigen. 

Difuziunea gazelor poate fi îngreuiată sau chiar 
împiedicată prin modificări patologica ale spiteliului 
alveolo-capilar sau ale lichidului intraalveolar. Ir 
edem, inflamarea gi îngroşarea epitaliului, ca şi creş= 
terea cantităţii liohiaului alveolar prin exuiarea 
plasmei, reprezintă obstacola în calea difuziunii ga- 
zelor şi producerea fenomenelor de insuficienţă respi- RS 
ratoris. | 

Transportul gazelor de către singe 

Oxiganarea hemoglobinei gi disociarea oxihsmoglobi- 
nai este conuiyionată de următorii factori: 

- difuziunea gazelor pe baza diferenței ue presiune 
parţială; 


- temperatura — scăzută favorizind fixarea gi caa 
crescută, eliberarea oxigenului; 

~ reacţia mediului - pH-ul alcalin facilitînd for- 
marea de oxihemoglobină la nivel pulmonar, iar cel 
aciu - reaucarsa la nivel tisular; 


— À— ae 


- concentraţia electrolitilor - explică diferența 
de aisocisre a oxihsmoglobinei în func;ie ae specia 
animal£, 


ransportul oxigenului 
La diferznţa de presiune parţială a oxigenului în 


————— 


&erul alveolar şi sîngele venos, saturarea hemoglobi- 
nei fáciniüu-se în proporţie de 05-072, fixează 18,5 ml 


A 


de ml.sîngə. Pentru a se satura loo 


^ 


05 în alvsole să fiu de 
şi. de altfal nici no~ 


în plasmă şi apoi este fixat ue hsmatii sub toriă as 
oxihenoglobină, La diferenţa de presiune paryială e- 
xist;ntá, la gradul as saturare a síngelui cu oxigen 
gi la un conținut normal də 15 gr heuoglcbiná la loo 
nl, sîngele fixează 18,5 ml oxigen din care cea uai 
- 18,2 ml - sub formă ae oxih-aoglobină 
ml sub formá fizică ue oxigsn solvit in plas 


usá caatitativ, forma us oxigsn solvit este 


PSgu 
Ae foarta mare importangá, reprezsntíinu etapa inter- 


mediară obligatorie ue trecere în singe la nivel pul- 
monar, iar la nivel tisular esta forua sub care ifu- 
zeazá oxigenul din plasmă în lichiuul interstitfial 
gi uin acesta în cslule, unde va participa la oxiuaroa 
biologică. 
3a oxigenului în cantitate mare pə hsmoglobin* 
est: posibilă datorită existenţei celor ^ atomi de 
ea aces- 
oxigen e 
Oxiganul ceuat țesuturilor este folosit ue aces- 
tza în raport cu nscesităţilu şi in Special, cu intan- 
sitatea activităţii organelor şi ţesuturilor. rrocen- 
tul ae 05 folosit de tesuturi poate fi calculat prin 
aifarenţa dintre conținutul də 05 a singslui artariai 
ajuns la un organ gi conginutul ue 05 uin slng.le ve- 
nos care párásegte organul., Această Jgifor:ngá arte- 
rio-venoasá este în repaus ce 5 ml 3, csza.ce reprezintă 
un coeficient us utilizare a O0, ue 25-20 Da 
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In condiții de efort, sîngele poate ceda aproape 
întreaga cantitate de oxigen conținută, coeficientul 
de utilizare de către ţesuturi oresoínd prin 2 meca- 
nieme: . 
l. — aport crescut de sînge prin intensificarea 
circulaţiei ; 
2. = prin oregterea disocierii oxihemoglobinei. 
De obicei, la nivelul organelor şi tesuturilor 
în activitate intensificarea schimburilor se face prin 
ambele mecanisme e > 
Curba də disociere a hemoglobinei 
2Xxperimental s-a dovedit că hemoglobina poate fi- 
Xa 05 in moc diferentiat în raport ou presiunea partia- 
lă a acestuia. 
rrin introducersa unei soluţii de hemoglobină în 
apă aistilată într-un tanometru, pusă în contact ou 05 
la diferite presiuni parţiale, s-a constatat cá satu- 
rarea oxihemoglobinaji se face în raport direct ou pro- 
siune& parţială a Has 
Trecîndu-se pe abscisá presiunea parţială a O, şi 
pe oraonată gracul de saturare a oxihemoglobinei (fig. 
76), s-a înţoonit o curbă ce arată nivale diferite de 
fixare a GI Curba prezintă o pantă bruscă ei una în 
platou, 
Fácíndu-se aceeași experienţă cu sîngele integral, 
se constată că acsastă curbă capătă forma literei S, ară- 
tînd modul real de fixare gi de cedare a oxigenului de 
către oxihemoglobinÁ în raport cu presiunea parţială a 
oxigenului, 
Se constată că la presiuni parţiale de loo pînă 
la 50 mm Hg, gracul de saturare a oxihemoglobinsi este 
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de peste 90%, lar áisocierea oxihemoglobineil este də- 
terminată de presiunea scăzută a 05. Singele arterial 
avínd.o presiune parţială de loo mm Hg nu cedează o- 
xigənul. pînă nu ajunge la nivelul organelor şi tesu- 
turilor, unde este supus la presiuni scăzute a oxi- 
genului din lichidul interstijial de 35—4o mm Hg. 


Figura 76. Curba 
de disociere a oxihemoglo- 
binei în funcție de ten- 
siunea parţială a oxige- 
nului. 
Punctat = curba de diso- 
ciere & hemoglobinei pu- 
rej linii continuizcurba 
de disociere a hemoglo- 
binei sanguine în funcţie 
de tensiunea parţială a 
CO53; l=la 4o mm HgCO 
(nSBrmalà); 2=la 20 mf Hg 
10 X w $0 (o T C051221a 9o mm Hg PL 


Salvarea Ai in oxigen 


Pe curbă se copstată că cele mai mari cantităţi diso- 
ciate de oxihemoglobină se produc la presiunea cuprin- 
să între 20 gi 5o mm Hg, corespunzătoare presiunilor 
05 din lichidul interstitial. La acest nivel, Oxihe- 
moglobina cedeazá pînă la 60% din oxigen. 

La nivelul ţesuturilor, pe lîngă presiunea par- 
țială scăzută a 05; pe măsură oe acesta este consumat 
de ţesuturi, intervine modificarea reacției spre aci- 
ditate datorită acumulării catabolitgilor acizi (005 
şi aoiaul lactic) rezultați uin procasula ae catabolism. 
Această virare a pH-ului spre aciditate poartă numele 
de əfəct Bohr. Un al doilea factor care intervine în 
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favoarea disocieril oxihemoglobinei este creşterea 
temperaturii locale a organelor şi ţesuturilor în acti- 
vitate. 

Transportul bioxidului de carbon 

La nivelul yesuturilor, sîngele arterial descarcă 
oxigenul conținut şi se încarcă cu bioxid de carbon, 
transforunindu-se în sînge venos, Bioxidul de carbon va 
fi eliminat la nivelul plămînilor prin difuziune pe 
baza diferenței de presiune parţială între sînge şi as-— 
rul alveolar. 

Cantitatea totală de CO, de Go ml. în loo ml sînge se 
găseşte în plasmă sub formă fizică 2,75-3 ml, iar ras- 
tul sub formă de combinaţii în plasmă şi hematii. For- 
mele combinate sînt cale de bicarbonat də sodiu în plas- 
mă şi de bicarbonat de potasiu gi carbamat de hemoglo- 
bină in bematii, Sub aceste forme, CO este transportat 
la plámini de une sste eliminat prin respiraţie în can- 
titate 4-6 ml în repaus gi de lo-15 ml pentru fiecare 
loo ml de sînge în conciţii de efort, 

Fixarea bioxidului de carbon în singe la nivelul Lee 
suturilor gi eliberarea sa ou eliminarea prin plàmíni 
sə realizează printr-o suită de reacţii chimice cunoscu- 
te sub numsle de fenomenul de membrană Hamburger. 

La nivelul ţesuturilor CO» difuzează din lichidul in- 
terstitial în singe pe baza diferenţei de presiune par- 
tislá. In plasmă o parte din CO» ss hidratează formínu 
acid carbonic, care disociază parţial in COH” şi H*, 
Prin disocierea clorurii de sodiu în Na? şi OU, o parte 
din CO;H^ se va combina cu Na? formînd bicarbonatul de 
sodiu. 

Membrana eritrocitară fiind permeabilă pentru H*,017, 
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CO,H" şi Co, parts din aceste elemente vor difuza în 
hematii». In hematie datorită trecerii oxigenului în 
țesuturi, oxihemoglobina se transformă în hemoglobină 
redusă care este de 70 de ori mai puţin acidă şi va 

ceda ionii de E, fixîna ionii ae HÝ difuzați uin plasmă. 
Ionii de EI eliberaţi de hemoglobina reuusă se vor gom- 
bina parte ou ionii de Cl” formînd ClE, iar altă parte 

cu anionii GER formînd COHK, Bioxidul de carbon difu- 
zat ca atare din plasmă în henatie, se va fixa pe hemo- 
globina redusă formînd carbamatul ue hemoglobiná, 

La nivelul plărînilor, reacţiile se produc în sens 
invers avînd ca rezultat eliminarea CO, din sînge şi 
fixarea oxigenului. Pa baza marii diferente de presiu- 
ne parţială, oxigenul pătrunae în sînge unae va proau= 
ce dislocarsa CO, ae pe hemoglobină gi se va combina 
cu acsasta formína oxihemoglobina. Fiind foarte aciaá, 
oxihemoglobina va respinge ionii de g* şi va atraga io- 
nii de E pe care-i va desface din combinaţia cu C1”şi 
co H~. Bioxidul de carbon dislocat din hematii se vs 
elimina în alveole, Ionii de H^, GU gi CO_H” vor trece 
in plasmă unae se vor combina formîna ClNa $i Cozia prin 
Gisocierea bicarbonatului de sodiu, Aciaul carbonic se va 
descompune în apă şi C0, cara sa va elimina în alveol-. 

Disocierea şi elibararea bioxidului de carbon esta 
favorizată pe lîngă diferenga ae presiune parţială a 
00^, mai mare în sînge aecît în alveole, cît şi de pre- 
siunza mare a 05 care uuce la formarea aa oxihemoglobi- 
ná acidá . Intre 05 şi CO, axistă o intsruepanuenţă în ra- 
port cu presiunea lor parţială, Ble se dislocá reciproc: 
la nivel tisular presiunea crescută a CO, favorizaază 
sliberarsa oxigenului, iar la nivelul pláminilor presiu- 
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nea crescută a 05 determină aislocarea C05 din combi- 
natfiile sale din singe. 

Fenomanul proaus la nivel tisular gi rsalizat prin 
modificarea pH-u]ui sanguin spre aciditate se numeg- 
te efect Haldane. 

Un factor important care intervihe în formarea com- 
pugilor C05 la nivelul ţesuturilor şi desfacerea sa din 
combinaţii în sîngale capilarelor pulmonare, este an- 
hiaraza carbonicá din hematii. Sub acţiunea acestei 
enzime cu o mare putere catalitivá, acidul carbonic 
este descompus în CO, şi HO de cîteva sute de ori 
mai repede, 

Curba ae disociere a CO» 

Diferite eşantioane de sînge puse în contact cu 
co, în concentraţii şi deci tensiuni parţiale dife- 
rite, fixsazá sau cedează co, pînă la stabilirea unui 
echilibru dè tensiune parţială între cele două medii. 

Alcătuirea unai diagrame în care pe abscisă se 
trece tensiunza parţială a C05 şi pe ordonată gradul 
de saturare a sîngelui supus la aceste tensiuni 
(fig.77), reprezintă, curba de fixare şi disociera a 
bioxidului Ge carbon. 

Dacă sîngele supus contactului cu CO» este singe 
oxiganat, gradul de saturare este mai reaus ca în ca- 
zul în care se foloseşte singe cu conyinut marg de 
hemoglobină reuusá,. 

Această difersntá se explică pria fenomsnul de 
manbraná Hamburger ain care s-a văzut cá hemoglobina 
redusă fiind mai puţin acidă aecît oxihemoglobina, 
fixsazá mai uşor C05, formînd carbamat as hemoglobiná 


şi 1D pius, 


Ver CO1 obserbile ae TQ ml. singe 
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prin respingerea ionului. de EI favorizează formarea 
de bicarbonat de potasiu. 


Lj 


Figura 77. Curba de di- 
Sociere a bioxidului de 
carbon. 
Linia punctatázdisoocierea 
ín soluţis apoasă de bi- 
carbonat; linia continuă 
inferioarăziisocierea în 
sîngele arterial şi cea 
dé superioară = în sîngele 
$e 30.46 30 ee 7» do $0 &e (6 me V9DOSj As punctul aPterial; 

Presiunea (03 in mm he y = punctul venos. 

In repaus, sîngele arterial din capilarele pulmo- 
nare contine 52-54 ml co, %, în timp ce la nivelul Co 
suturilor conţinutul în Co, aste de 56-58 ml %. Aoeas- 
ta arată cá prin difuziune pe baza diferemtel us pre- 
siune parţială a co, ain sîngele venos şi alveole, 
este cedat un volum de 4-6 ml CO. pentru fiecare loo 
ml de sînge. In efort maxim, volumul de C05 eliminat 
poate sá ajungá la 10-15 ml C05, deoareoe şi încăroa= 
rea sîngelui venos ajunge la 65-67 ml C05 2. 

Rezultă din aceste aate că volumul de CO, elimin&bt 
este în raport direct ou intensitatea activităţii mə- 
tabolice din organism şi cá niciodată din sîngs nu se 
elimină întreaga cantitate de CO,, ci numai surplusul 
peste oale 52-54 ml CO. Acest volum de COs aflat 
în sînge sub formă de bicarbonaţi este numit bicar- 
bonat standard (rezerva alcalină), sə exprimá in volu- 
me CO la suta ae ml sînge şi este normal ae 50-60 nl, 

á cu aciaul carbonic uin plasmă, oonuitgioneazá 
ea constantă a pH-ului sanguin, Modifioarea a- 
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cidului carbonic sau a bicarbonaţilor în Saeul craș- 
torii sau scăderii, duce la cavieri als roacj;iel sîn- 
gelui spre aciaitate sau alcalinitate, Normal, rapor- 
tul aintre acegtia cunoscut sub nuneləe ue ecuaţia lui 
Hengerson-Hasselbach este 20 (60 vol. bicarbonat/5 
vol. acia carbonic) şi variajiile sale oferă inuicajii 
asupra devierilor echilibrului aciao-bazic. 

5. Respirajia tisulară 

Respirația tisulară sau interná constă în schimbu- 
rile de gaze ue la nivelul organslor şi jesuturilor 
în vederea utilizării oxigenului la combustiil: celu- 
lare şi debarasării organismului de bioxid ue carbon 
rezultat ain roacgiile mnstabolice. ¿tapa tisulară a 
respiragisai se realizează în două faze: prin „rocase 
fizice şi chimice. 

a. Procesele fizice asemănătoare cu cole uz la ni- 
vel pulmonar, constau din difuziunea gazelor pe baza 
alferentai ae presiune parţială a acestora gi se rsali- 
z3azá între singe gi lichiuul intsrstitial. In sîngale 
artarial, presiunsa parțială a 05 esto de loo mm Hg 
si a Co, ae ^4o mm Hg. In lichidul interstifgial presiu- 
nea 05 asta de 30 mm Hg, iar a co, ue 50 mm Hg. In 
urma schimburilor rzalizate între aceste două compar- 
timsnte, sîngele arterial prin cecarea oxigenului şi 
încărcarsa cu C0, Se trausformá în singe vanos cu o 
presiune parţială a O us 27 ma Hg şi a 005 de 46 mu Hg. 

b. Procesals chinfce sint reprezentate ds oxiuarea 
biologică, ds ardere a elementelor nutritiva şi ue eli- 
b:rare ae enargie, In aceste procese asta folosit oxi- 
g:nul si rszultá bioxid ue carbon şi apíá. In ex- 
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plicarea macanismului oxidărilor biologice au fost impli- 
cate mai multa teorii (vezi fascicola l, Dag, Ze SI), 
conform cărora oxidarea substratului se realizează în 
lanţ, prin dehidrogenare pînă la stadiul final de C05, 
iar hidrogenul rezultat ss uneşte progrosiv cu oxigonul 
activat in prealabil pentru a rezulta apa. Toata acesto 
reacţii se produc lent la temperatura corpului, cu par- 
ticiparea dehidroganazelor şi citooromoxidazelor. Din 
reacţiile chimice rezultă energia pe care o folosaşta 
organismul la rsalizarea diverselor forme de activita- 
te calulará. Dovadă că oxigenul transportat ue singe 
la ţesuturi nu participă la sinteza de CO, oi la for- 
marea de apă, este faptul că raportul dintre CO, elimi- 
nat gi 05 consumat, numit coeficient respirator nu esta 
egal cu 1 . In condiţii. ue repaus cantitatea ue oxigen 
consumată într-un minut este de 250 ml., iar bioxidul 
da carbon eliminat este de 200 ml/minut, astfsl cá cog- 
ficientul respirator va fi egal cu o,8 (389). 
Coeficientul respirator aste diferit pentru fie- 
care principiu alimentar, fiind egal cu 1 pentru glu- 


cide, 0,7 prntru lipide gi 0,8 pentru protide „În regimul 
PS alimentar mixt în care toate principiile alimonta- 
re sînt reprezentate în anumita proporţii, coeficien- 


tul respirator esto de 0,8, 

Consumul de 250 ml 05/ninut aratá cá organismul 
uman nu posedă rezerve de oxigen; în sînge există o 
cantitate de 850 ml oxigen ce ar ajunge pentru supra- 
vieguirea în condiţii ue anoxie aoar 2 minute, 0esace 
practic nu constituie o rezervá, 

Schimburile respiratorii.nu sînt aceleaşi ca va- 
loare pentru toata organismale, fiind dependente ue spə- 
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cie, talio, greutate, starea de vəghə sau ae somn, 
vîrstă gi activitate, In raport cu vîrsta, la tineri 
sînt mai activa gi sə reduc la vírstnici, la care 
preaominá catabolismul faţă oe anabolism. In raport 
cu talia - suprafaţa corporală fiind invers proportio- 
nalá cu înlăţimea şi greutatea = la animalele mici şi 
la copii, schimburile respiratorii sînt mult mai in- 
tense (la nou-născut frecvenţa respiratorie esta ue 
46/min). 

In timpul somnului, funcţiile organismului: circu- 
lagie, sxorţie, respiraţie, metabolism fiină înceti- E 
nite, şi sohimburile respiratorii sint mai reduse fa- 
tá de starea de veghe. In timpul efortului fizic, 
schimburile respiratorii se amplifică în funcţie ue fo- 
lul, intensitatea şi durata efortului. 

Necositágile sporita als schimbului respirator în 
raport cu condiţiile organismului se realizează prin 
intensificarea ventilagiei atît ca frecvenţă, dar mai 
ales ca amplitudine, avîna ca rezultat creşterea apor- 
tului de 05 gi de eliminare a C05. 

In paralel, se produca gi intensificarea circula- 
tiei la nivelul tuturor ţesuturilor şi organelor în 
activitate şi în special, al oelor periferica, Astfel, 
în muşchiul $n stare de activitate numărul capilare- 
lor permsabils creşte ue 200 ae ori faţă de starea ue 
repaus, Fosibilitatea ţesuturilor şi organelor ue a 
primi o cantitate crescută ue 05 din sînge, se reali- 
zează prin crestcrea eliberării oxigenului de către 
oxihsmoglobiná, pe baza diferenţei de pressiune parţia= al Die 
Lë, asigurat ae efsctul Bohr ae virare a pH-ului spr 
aciditate și prin creșterea temparaturii locale aetor- 
minate de metabolismul crascute 
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ESGLAUU: RESrIRATISI 

Schimburila respiratorii tisulare variază ca in- 
tensitate în raport cu starsa funcțională gi cu dife- 
ritele forme de activitate ale organismului. 

Adaptarea ventilatisi pulmonare, prin care se tin- 
de să se menţină la un nivel constant compozitia ae- 
rului alveolar, indiferent de intensitatea oxidári- 
lor tisulare, se realizează prin modificarea ritmu- 
lui şi amplitudinei mişcărilor respiratorii, 

Respirația pulmonară este o funotie ritmică, aga 
cum este şi activitatea inimii gi multe din aspec- 
tele reglárii funcţiilor carâiace sínt regăsite gi 
in controlul ventilatiei pulmonare. 

Deosebirea esenţială aste acesa cá în timp oe rit- 
micitatea oarciacă este asigurată de un mecanism Lo 
cal de autoexoitaţie - controlat de un aparat complex 
neuro-humoral de reglare, ritnicitates mișcărilor 
respiratorii esta sub dependenţa activităţii perma- 
nante a unor centri nervogi bulbo-protuberantiali. 
Centrii respiratori sînt supuşi la rîndul lor, unui 
control exercitat prin multiple circuite de retroac- 
piune - atit ae către receptorii poriferici, cît gi 
de structuri nervoase supraiacente. 

Cantrii respiratori - Centrul respirator repra= 
zintă un complex de structuri neurale din trunchiul 
cerebral, esenţiale pentru actul respirator, care 
răspuna la impulsuri aferente proveninu din ciferita 
regiuni alə corpului, precum şi la mocificări ale 
compoziyiei chimice a 


“= Di pn 


Galen (sec. II e.n. tase prin experienţa făcute 
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pe porc, intervenţia sistemului nervos central in 
respiraţie. Cercetările privind sediul centrilor respi- 
ratori în trunchiul cerebral au început cu Le Gallois . 
(1812), oare a arătat că integritatea bulbului este 
incispensabilă neurogenezai respiratorii, Distrugerea 
sa, Ga şi ssoţionarea căilor efarsate ue legatură cu 
muschii respiratori era însoţită de oprirea respira- 
tiei. Ca urmare a acestei constatări, oeroetárile ul- 
terioare au căutat să precizeze localizarea, organiza- 
rea gi funoţionarsa centrilor respiratori. Flourens 
(1837-1842), obsarvînd cá aistrugerea neuronilor dintr- ZE Sc 
un teritoriu bulbar striot limitat pe plangeul ventri- 
oulului IV în dreptul formaţiei calamus scripbtorius, 
provoacă moartea animalelor, localizsază un centru è T 
respirator unic gi punctiform, conferindu-i totodată 
funcţii mai largi de Íntretinere a vieţii, de verita- 
bil "nod vital". 

“Gad şi MaPinesco (1892) precizează cá pentru a 
produca oprirea mişcărilor respiratorii este necesa- 
ră distrugerea substanţei reticulate bulbare. Alţi 
cercetători (Mislavski, Brown-Sequard, Laborde etc.) 
descriu ulterior doi centri bulbari, unul inspirator 
şi altul expirator. Lumsden (1922) semnaleazá existen- 
ţa centrului pneumotaxic inhibitor în protuborantgá, 
iar Pitts (1942) demonstrează rolul inhibitor al afe- 
rentelor vagale în respiraţia, Odată cu introâucsre-— 
rea tahnicilor eisctrofiziologice noi, conceptul cla 
sic aespre organizarea centrilor respiratori bine in 
dividualizaţi, a suferit importante mocificári. Ran- 
son (1951) preconizează cá nsuronii care alcătuiesc 
centrul respirator sînt larg dispersa;i, fiind concen- 
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traţi in spacial, în formaţia reticulatá laterală din 
bulb şi partial, din.portiunsa inferioará a punţii. 
După Hukuhara (1972), această retea nouronalá respira- 
torie esto uult aai întinsă, intsrssiunt formația reti- 
culatá da la nivalul bulbului pînă la mezencefal, avîni 
incluse patru subsisteme, denumite în raport cu func- 
via lor: primar, satelit, ue intrare şi ieşire, ain 
care numai primul cu localizars strictă, obligatorias, 
în arii specifica, 

Structura centrului respirator, ceosabit dà com- 
ploxí, a fost investigată — ca şi în cazul altor me- 
canisme nervoase centrale dc control al unor funcţii - 
prin trei grupe de metode: 

l. Btimulări selective electrice sau chimic: ou 
intensităţi liminare ale aglomerărilor neuronale din 
regiunea stuciatăș 

2. Investigarea — cu ajutorul mioroelectrozilor - 
a activităţii electrice spontane a neuronilor din re- 
giunea stuuiată, în timpul diverselor faze ale ciclu- 
lui respirator.j 

2. Secjiuni transversale la diverse nivele ale 
trunohiului cerebral sau leziuni localizate ale anu- 
mitor grupe de celula nervoase. 


l. Stimularea elcctricái gi chimică bulbară 

Dacă la început se utiliza o excitare a aosstai 
regiuni improprie, ou uijloacs neacecvate, in ultimul 
timp sa experimentează în conaigii propice, datorită 
mijloacelor moderne - stsreotaxia şi utilizarea unor 
electrozi punotiforni,. care să poată parmite o exci- 
tare strict localizată, Pitts (1939) evidentgiazá în 
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bulbul pisicii o zonă superficială localizată în ju- 
mătatea infsrioará a plangeului ventriculului IV, a 
cărsi stimulare electrică produce oprirea respirației 
în expir. Tot el descoperă o altă zonă, mai profună 
şi. mai posterior, a cărei excitare electrică este ur- 


mată de oprirsa resypíratiei în inspir. 
electromiogramă 
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Figura 78. Localizarea centrilor inspiravor gi expi- 
rator (Pitts gi colab.1959) 


LI 
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Asociind acosta Gorocstürl cu Insoriaroa povsnyla- 
|; lor alaotrico da la nivalul muşchilor inspiratori 
(întercostali externi) gi a iugchilor axpiratori intsr- 
costali intsrni) constată cá asta vorba de uouă struc- 
turi nervoase, bine individualizate gi difarite din punct 
de vedere functional. Acestea sînt lagate una ue caa- 
laltă, uupă mouul inervatiei reciproce: activitatea 
unsia se acompaniază de inhibarea celeilalte, Astfal, 
printr-o stimulare altornantá cu o frecvenţă convena- 
bilă, se pot produce mișcările ritmice respiratorii 
conform stimulării r: spactive. Aceste localizări, prs- 
cizate inițial po pisică, s-au regăsit gi la alte spu- 
cii de animale (maimuţă, cîins, iepure), fiinu super- 
pozabile zonelor cu leziuni anatomo-patologice, gásite 
la oamenii morti prin tulburări respiratorii în curaul 
poliomialitei cu localizare bulbarăe 

Stimulul sluctric a fost înlocuit cu excitantul chiw 
mic de către Comroe, care utilizează o solutis de bi- 
carbonati sub o presiune suficientă de CO e 

Injectarea acestsia ou ajutorul unui ao fin gi în 
mică cantitate în diverse puncte ale bulbului la pi- 
sică, produce răspunsuri respiratorii a cárorcaractere 
sînt în funcţie ce punctul do injaotare. Se pot astfel 
aelimita zone inspiratorii şi expiratorii suporpozabi- 
le ps calo individualizate prin efoctolo excitárii ə- 
lectrics,. Din acesta cercetări a rezultat că centrul 
respirator esta practic alcătuit din două grupuri neuro- 
nalə situata simatric in bulb, în plină formaţi, reti- 
culatá, ue o „arta şi ue alta a linivi uediane. Cen- 
trul inspirator est» localizat în regiunea obexului, 
in treimsa inferioară a bulbului, ín ursptul formaţiui 
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denumită calamus scriptorius, înapoia piramidelor, Si- 
tuarea sa este dorso-caudalá fatá àe centrul expirator 
care are o poziție vantrordorsală Contrii inspirator şi 
expirator sînt legaţi prin fibra intercentrale homola- 
terale gi încrucişate, iar aelimitarea lor nu este ; 
strict anatomicá, ci funcţională, în raport cu efecte- 
la stimulării electrice şi de faza respirației în care 
neuronii prezintă cescărcări electrice spontane,» 

2. Inregistrarea potentialelor electrice bulbare 

Cercetările efectuate cu microelectrozi exploratcri 
implantatgi în neuronii centrului respirator au reuşit 
să localizeze structurile nervoase a căror biopotentia- 
le sînt sincrone cu actele respiratorii: unii nsuroni 
- inspiratori, se aescarcá în timpul inspiraţiei, în 
timp ce alţi neuroni =- esxpiratori, emit impulsuri sin- 
crone ou expirația, 


n 


Figura 79. Descárcari neuronale respiratorii bulbare 
la pisică. a, = neuroni inspiratori; 
b. - neuroni expiratori (Wang gi Ngai, 1962). 


D 
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Dacă aceste rezultate nu au parmis intotdaauna 
localizări riguroase, ele au aritat totuşi cá substan- 
" va reticulatà bulbará, în special cea de pe plangeul 
ventriculului IV, participă la integraraa conanzii mg- 
canice respiratorii, deoarece aici se gísegte cea mai 
nare concentrare de puncte la nivelul cárora se culeg 
potentiale sloctrice sincrone cu inspirul sau expirulvw 
mecanismul prin care neuronii inspiratori devin 
activi în timpul inspiraţisi şi cel expiratori în tim- 
pul expiraţisi - nu este încă bine precizat, Guyton 
- (1966) emite o ipoteză bazată pe existenţa a uouá 
circuite oscilatorii, unul pantru inspiraţie şi altul 
pentru expiraţie, Fiecare reţea oscilatorie functóio- 
naazá în felul următor; pentru neuronii inspiratori, 
dacă unul dintre neuroni este excitat, əl îl excitá 
pe următorul, care la pindul lui îl excitá pe al trei- 
lea gi aga mai departe, 


oscilație oscilație 
expiratorie inspiratorie Bigura Do, 
———À = Mecanism ipotetic al 
m niter de e, ritnioitátii centrului 
E Url respirator (Gayton, 
Ve 1 ES C 1966). 


impulsuri impulsuri 
expiratoare  inspiratoare 
Bxcitayia continuă de mai multe ori in cirouit, 
-— '* trimiţînă impulsuri inspiratoare colaterale la muşchii 
inspiratori. Procesul continuă ds mai multe ori în 
circuit, trimitind impulsuri inspiratoare colaterale 
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la mugchi inspiratori. rrocesul oscilator se oj egte 
după aproximativ 2 secunue, probabil prin instalarea 
oboselii în neuroni gi scădersa excitabilităţii lor. 
Odată cu transmiterea impulsurilor excitatoare la mug- 
chii inspiratori, aceleaşi oscilaţii inspiratoare trans- 
mit impulsuFi inhibitoare la reţeaua expiratorie, care 
astfel se va găsi în repaus, pe durata cît rețeaua ins- 
piratoare este în oscilație. Cînd osoilaţiile inspira- 
toare încetează, reţeaua expiratorie soapá de sub inhi- 
biţie şi excitabilitatea naturală a neuronilor săi 
determină intrarea în oscilație a reţelai expiratoare, 
în timpul căreia se transmit impulsuei excitatoare la 
muşchii expiratori gi impulsuri inhibitoare la reţeaua 
inspiratosre, Procesul oscilator se opreşte după 3 se- 
cunde, neuronii expiratori obosind la rîndul lor, şi 
ne mai inhibínd neuronii inspiratori, aceştia îşi re- 
iau ciclul oscilatoriu. 

Deci cele două circuite nu pot oscila simultan, 
deoarece ele se inhibă reciproc, iar din alternanţa 
semnalelor inspiratoare şi expiratoare rezultă ritmi- 
citatea actelor respiratorii, 

In privinţa explicárii mecanismului prin care nau- 
ronii centrului respirator se descarcă spontan, Chala- 
zonitis (1963) aduce unele precizări luînd oa model 
de studiu descărcările spontane ale celulelor nervoase 
gigante din ganglionul visceral la Aplysia fasciatá. 
Acasts celule prezintă, la intervale regulate, unde 
lente sinusoide de depolarizare care cresc treptat în 
smplitudine. Cînd această depolarizare lentă atinge o 
anumită valoare prag, acţionează ca un potenţial gone- 
rator şi declanşează o salvă ae Spike-uri , a cáror 
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frecvenţă variază între 3 şi 20/s. Fracventa spiko- 
urilor atinge un maximum după care scaue gi salva de 
impulsuri este întreruptă de apariţia unai repolari- 
zári lente. După revenirea la polaritatea iniţială, 
celula încape să se depolarizeze şi astfel reîncepa 
un nou ciclu, 

5. Secţionărils etajate ale nevraxului 

De la Le Gallois a rămas stabilit că nici emisfe- 
rele cerebrala, nici oerebelul, nici porţiunea ante- 
rioará a trunchiului cerebral nu sînt absolut necesare 
la exscutia mişcărilor respiratorii normale. Aceste 
fapte experimentale, sint confirmate şi la om prin 
observaţii clinice: la copii anencefalici sau la adul- 
vii la care emisferele osrebrale pot fi considerate 
ca devenita nefunotionale, în urma unei isohemii oere- 
brale accidentale, La astfel de subiecti absenţa cong- 
tiingei este totală; ei sînt comatoşi, dar. funotiile 
lor vegetative, printre care şi respiraţia, se menţin 
aproximativ normale. Limita anterioară a structurilor 
nervoase care trebulegte păstrată pentru ca mecanica 
respiratorie să persiste depinae de integritatea nər- 
vilor vagi. Acest fapt, semnalat do Markwald (1887) 
prin experimente pe iepure a fost confirmat în spe- 
cial de Lumsden (1923) şi ulterior de Tang (1952), 
prin experimente pe pisică, Rezultă importanţa deose- 
bită prezentată de nervii vagi în funcţionarea oentru- 
lui respirator, iar în conciţiile în care narvii vagi 
sînt excluşi (dubii vagotomie), aceste expsrienfgo ds 
sectionári etajate als trunchiului cerebral vor faca 
să apară complexitatea centrului respirator; acesta 
se relsvá a fi constituit din structuri a căror ca- 
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ractere funcţionale individuale sînt diferite, dar a 
căror coordonare necesară menţinerii mecanicii respi- 
ratorii esto asigurată prin relaţii intarcantrale, 

Din experiențele făcute pa pisică a reioegit că 
atunci cînd nervii vagi sînt intacţi, limita anterioa- 
ră a structurilor nervoase centrala necesare respira- 
viei este situată imediat aeasupra originii lor ana- 
tomice. Atunci cînd narvii vagi sînt sectgionagi (ani- 
mal bivagotomizat) secyiunsa în trunchiul oserebral 
trebuie să treacă între tuberculii gvadrigemoni 
(antariori gi posteriori) pentru a se păstra funcţia 
respiratorie sensibil normală, Dacă linia de secţiune 
trece dedesubtul tuberculilor gvadrigeneni posteriori, 
deci la nivelul protuberantjei, respirajia.ss modifică; 
animalul se menţine în inspiraţie forţată, durabilă; 
aste o acevărată crampá inspiratorie denumită de Lums- 
den "apneusis" care este întretăiată de expiratii 
spatiate.(Fig.81). 

Secţiunea trans=protuberanţială a făcut să apară 
activitatea specifică inspiratorie a unei organizaţii 
neuronice situată în porţiunea restantă a punţii sau 
eventual în bulb. Acest "centru apneustic" nu-şi rə- 
levă activitatea decît numai atunci cînd sta separat 
de segmentul nevraxului care esta cuprins între linii- 
le de secţiune arătate antenor. 

Daci există la acest nivel o structură organizatoa- 
re a mecanicii respiratorii care inhibă activitatea 
inspiratorie tetanizatá a centrului apneustic, transfor- 
mînă apneusisul (inspiraţia prelungită) în expir, aenu- 
mit “centru pneumotaxic", O secțiune practicată mai jos; 
tran&-bulbar face să apără un nou tip respirator carao- 
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Figura 81, Modificări respiratorii la pisica 
bivagotomizatá du,ă secţiuni eta- 
jate în trunchiul cerebral 


terizat prin mişcări ample, la care timpii inspirator 
şi expirator sînt rapizi gi activi. Acesta categorii 
de mişcări respiratorii denumite "gasps" traduc acti- 
vitatea unui centru localizat în partea`inferioară a 
bulbului "gasping center" a cărei activitate, în mou 
normal, ests inhibată, mài exact mascată, de activi- 
tatea centrului pnsumotaxic suprajacent. 

Intre diverşii centri (mai exact suboantri) care 
alcătuiesc mocanismul de control respirator bulbo- 
protuberantial, există deci o serie de relaţii də feeu- 
back negativ şi pozitiv, exoíitarea unora inhibînd sau 
stimulînd activitatea altora, 
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Macanismul acesta, de control respirator, esta 
localizat mai ales în structuri cs aparțin formației 
reticulate». Hugelin şi Cohen (1963) stuaiind rolul 
formaţiei reticulate ponto-mezancefalioe în controlul 
inspiraţiei ajung la concluzia că àescárcárile neuro- 
nilor inspiratori bulbari, care determină la rîndul lor, 
activitatea nervilor frenici sînt controlate də trei 
subsistema. Primul sistem controlează sfîrşitul expi- 
ragiei şi începutul inspiraţiei; formaţia reticulată 
favorizează uescărcările în acest sistem producînd 
o scurtare a axpiraţiei. Al doilea sistem, care lucrsazá 
ca un sistem de feed back pozitiv, aste răspunzător 
pentru recrutarea gi intensificarea activității nou- 
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ronilor inspiratori in timpul fazei inspiratoare; for- 
matia reticulatá favorizează probabil şi uescárcárilo 
neuronilor din acest circuit de retroreactie. Al trei- 
lea sistem, are un caracter limitant, care atunoi oínd 
este activat pînă la nivelul liminar, iniţiază sfírgi- 
tul inspiraţiei şi începutul expiraţiai; impulsurile. 
reticulate inhibă probabil neuronii din acest sistem, 
Rezul'á că stimularea formației reticulate, deşi in- 
fluenţează in grade diferite cele trei subsisteme, 

are ça ofoct general o creştere a ventilajiei pulmo- 
nare. 


SISTEM DE 
FEEDBACK 
POZITIV 


Figura 83, Schemă ipotetică privind cele 
trei subsisteme de control al 
descărcărilor centrului respi- 
Pabor - INSP (Hugelin gi Cohen, 

96 
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Această organizare fragmentară a centrului respi- 
rator bulbo-protubsranţial, stabilită ue datele obtinu- 
te prin secţionări etajate, üeoarece au un caracter 
autilant, au fost supuse criticilor, Insă, această orgna- 
nizare fragmsntară a centrului respirator apare şi în 
condiţii mai puţin traumatizate: hipotermia profundă, 
asfixia, anemia, exclud in mod succesiv eficacitatea 
funcțională a diferitelor slsnents din acești contri 
respiratori. La om, aisociaţia funcţională a centrului 
respirator este observată în unele forme oe poliomielitá 
bulbară, iar respiraţia agonică, ultima manifestare Ae a 
activitate bulbară, nu reprezintă altceva decît migcári 
respiratorii de gaspse 

Din toate faptele experimentale reiese că centrul 
respirator bulbo-protuberanţial nu constituis un agre- 
gat neuronic net deliuitat şi strict uefinit anatomic, 
ci se integrazá în porjiunea mijlocie a substanței re- 
ticulate. In acest sistan difuz, există o difarenţiare 
in polaritatea funotionalá a neuronilor: la activitatea 
unora - ráspunce inspirul, la activitatea altora - 
răspunde expirul, iar alţii, cum este centrul pneumo- 
taxic, sînt elemente coordonatoare şi reglatorii. 

Aceşti neuroni centrali se găsesc la originea 
fibrelor nervoase care se proisctează ps neuronii mo- 
tori ai tuturor mugchilor cs participă în mecanica res- 
piratorie. Distribuţia lor este foarte largă, atingîna 
nucleii motori ai unor nervi cranieni; facial, gloso- 
faringian, marsle hipoglos, spinal, vag şi neuronii 
motori spinali cara sînt la originea nervilor frenici XE ad 
(la om, C3 la Del: nervii intercostali (4 la D12); 
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fibrele acestora inervind muşchii toracici şi abco-. 
minali care participă la mecanica respiratorie, Pro= 
iecgiile bulbo-meuulare care unesc centrul respirator 
la aceşti moto-neuroni spinali, reprezintă elomonte ale 
fascioulelor vegetative situate, pentru cei mai mulţi, 
în partea profundă a corgoanelor laterale şi poate şi 
în ccruoanelas anterioare, 

Automatismul respirator 

E ze ceosebire de automatismul activităţii inimii 
- care esta dependent de sistemul nervos, reglarea au- 
tomată a vontilagiei pulmonare = sesto logatá ue centrul 
nervos respirator, care constituie locul de unas plea- 
cá impulsurile nervoase ritmice gi coordonate. In pri- 
vinta mocGalitágii lui de funcţionare se pot pune în 
discugie trei eventualitàági: prin asociaţii intero;n- 
trale; pe cale reflexá; gi funcţionarea automatică. 

- Modalitatea de funcționare prin asociaţii in- 

tercentrale. 

Migcárilerespiratorii normale se menţin după seoc- 
yionarea protuberangialá a trunchiului cerabral, la 
animalul la care nervii vagi sînt intacgi. Ori, o ast- 
fel de intervengie suprimá toate posibilităţile de a- 
sociagie care eventual ar putea exista între centrul 
respirator şi centrii nervogi encefalici. Pe de altă 
parte, mişcările respiratorii ale fetei s(depărtarea 
narinalor) şi mişcările respiratorii ale larinxului 
(deschiderea fantei glotice) care sînt sincrone cu 
respirația, persistă la animalul cu măduva spinării 
sectionatá la C şi menţinut în viaţă prin ventilaţie 
pulmonară artificială. Aceste mişcări respiratorii ane- 
xe traduc funcţionarea centrului respirator cu toate 
că intervenţia suprimă orice posibilitate de asocierea 
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priš activitatea centrului respirator care continuă 

i elaboreze salve de influzuri nervoase ce Se dəscar= 
că rhimhe pe motoneuronii mugohilor respiratori, 

e Modalitatea de funoţionare automatică este 
pusă în evidenţă prin numeroase fapte experimentale, 
Rosenthal (1862) constată oontracţii ritmice ale 
diafragmului la iepurele care sufere o serie întreagă 
de seocționări nervoase: prebulbară, măduvei în C., 
rădăcinilor posterioare (rădăcini senzitive), a mădu= 
vei cervicale gi vagotomie bilaterală, Pe un astfel 
ue preparat, asociaţiile interoentrale ei aferenţale 
reflex sînt sigur suprimate, Rezultate asemănătoare 
cu acestaa au fost obținuta mai recent ua către Stella 
(1938) pe oîine gi pisică. Həymans (1927) constată 
zişcări respiratorii anexe (ueschiaersa glotsi, depár- 
varaa lnspiratorie a narinslor) pe "capul izolat" de 
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ceselor metabolice, deoarece încălzirea plangeului 
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Automatismul este influengat în primul rînd de pro- 
3tátile ohimice ale sîngelui - care reprezintă 


reglator al activităţii centrului respirator şi de 
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asemenea de influenţele reflexe gi intercentrale, 
Factorii automatismului resyirator 


-Stimularea umorală a centrului respirator 
Rosenthal arăta că există un raport între compozi= 


tia chimică a sîngalui care irigă bulbul şi activita- 
tea respiratorie; deci stimulii trebuiesc cercetaţi 

în caracterele proprii ale acestui singe care irigá 
centrul respirator, Acest lucru, a fost precizat ex- 
perimental prin experienţa clasică a lui Frâdârica 
(1902) "circulația cefalicá $ncrucigatá". Prin anasto- 
moze vaâculare, capul unui câine (A) este irigat cu 
sînge provenit din corpul altui cîine (B) şi vice ver- 
sa. Corpul lui (B) gi în consecință capul lui (A), 

sînt supuse asfixiei fie prin compresarea trahesi, 

fie prin cirouitul închis a unui balon de cauciuc a 
cărui aer nu este reímprospátat. Mişcările respiratorii 
ale corpului (A) se acoelereazá se amplifică (polipnee) 
şi devin apoi dispneioe. După un scurt timp (B) al că» 
rui cap primeşte sînge de la (A) încetează să mai res- 
pire (apnee). Bxpliocaţia acestor modificări ventilato- 
rii este următoarea: 

Hematoza nu se poate face, deoarece sîngele venos 
al animalului la care s-a produs asfixia, (B) ajungînd 
la pulmoni,.îi párásegte oonservínau-gi oaraoterele de 
sînge venos. Prin anastomoza vasculară oreiatá, el iri- 
gă capul (deci şi osntrul nervos regpirator) (A). In 
consecință acesta intră în polipnee. Se demonstrează 
astfel stimularea umorală . respiratorie, care este 
realizată prin venozitatea crescută, a sîngslui care i- 
rigă acest centru nervos respirator. 

Dar şi oiinele (B) prezintă modificări respiratorii, 
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el intră în apnea». Centru respirator al lui (B) - 
cu asfixie - este irigat cu sînge din corpul lui (A); 
apneea se produce după un timp de polipnee la (A) şi 
din cauza acestei hiperventilaţii Poo în aerul alveo- 
lar diminuă şi deasemeni în sîngele bS8natozat, (presiu- 
nea gazelor în aerul alveolar fiind ín echilibru ou 
presiunea gazelor în sîngele arterial). 

Deci, în sîngele arterial Poo este anormal de scá- 
zută şi această hipocapnie este fauza apneei la ciine- 
le (B). Rezultă că: este necesară o valoare minimă a 
Poo în sîngele arterializat, pentru oa automatismul 
rəsĝirator să fie întreţinut. S-a considerat şi faptul 
că datorită polipneei se fixează mai mult 05i dar hiper- 
ventilaţia la (A) nu creşte practic oxigenarea síngelui 
deoarece, în condiţiile bazale ale ventilaţiei alveola- 
re, sîngele arterial este saturat în 05. Deci hipocap- 
nia gi nu hiperoxia este cauza apnesi la oiinele (B). 

Astfel s-a pus în evidenţă rolul capital a compoziţiei 
gazoase a sîngelui: sîngele asfixic - supraíinoárcat cu 
co, (hipercapnie), sárácit ín 05 (anoxemie), îmbogăţit 
cu metaboliți acizi anaerobi (acidozá), excitá puter- 
nio centrul respirator; iar síngele sărăcit în CO» 
(hipocapnie), care a pierdut ioni de g* (alcaloză) , 
depzimă centrul respirator, Factorii legati do venozitdtea 
sîngelui care sînt susceptibili să interviná în intreti- 
nerea şi stimularea automatismului respirator, pot fi 
grupaţi în trei categorii: 

Diminuarea presiunii parțiale a Ha (anoxia) 
Haldane (1892) punínd un subieot să respire în cir- 

cuit:inchis aer, din care însă co, eliminat de organism 
era absorbit continuu, nu constată decît mouificări foar= 
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Figura 84, Experienţa cir 


roulatiilor cefa- 
lioe fwoprucisste (b. Frédéric, 
1896). 


to slabe ale ventila&iei, atîta timp cît P 
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] t "St Pe Aing scm 
ia i90 om De, adică o ooncen- 


tratie a oxigenului de 14-15%. Cum, în astfel de 00n= 
diţii de experimentare Fo atinge o valoare mai joasă 


60-70 mm Hg, se poate ldsdâa că diminuarea presiunii 
parțiale a oxigenului nu constituie un stimul eficace 
psntru automátismul respirator. Stimularea respirato- 
rie anoxică - atunci cînd ca există - 
ascanism nervos reflex ou originsa 


tatea sinocarotidianá şi aorticá. 
primatá (ex. 


Se datoreşta unui 
în chemosensibili- 
Cina aceasta este sur 

oocainarea zonelor chemosensibile sau 
secyionarea nervilor depresori Hering şi Cyon) Greg 
tərsa progresivă a anoxiei antrenează o depresiune pa- 
ralelá a mecanismelor nervoase centrala care asigură 


respirația ce poata Bonge pînă la apnee mortală, Este 


ct 


Fa 


un efəct depresor al anoxiei, care sg ex rcitá asupra 
tuturor neuronilor din sistemul nervos central. Insă 
nu toti neuronii sint extrem de sensibili la privarea 
de oxigen; există o ierarhie în.cesace priveşte rezis- 
venga lor gi in cadrul acesteia, neuronii respiratori 
ocupă o poziţie privilegiată, reacţionînd printre primii. 
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ui venos nu poata consti- 


bui un factor do Lan respirator, dar putem să-i 


considerăm un efeot doprüimant, 
Cresterea presiunii partiale a CO-.(hingpasenia) 
Rolul principal în reglarea respirației revine 
$onconbtrajiei 90., da unde şi denumirea ep dm "Auson 
rospirabor. Inhalarea aerului îmbogăţit în 90, (ames- 
tec hipergapnia) fase ca să apară aproape imediat hi- 
perventilaţie, oresterea debitului ventilate fiind 
proporţională cu presiunea parţială a 905 în aerul 
inspirat, ea însăşi mai ridicată, Haldane, mărind oon- 
centraţia 905 în aerul alveolar (5,7-5,9) seu în mm 
Hg de 1,5 mm, frecvența migoárilor respiratorii ee 
dublează ca și debitul respirator. Amestecul gazos 
hipercapnio creşte Poo în aerul alveolar şi oum sínge- 
le hematozat este în e&hilibru gazos ou asrul alveolar 


sə poate deaouoe cà datorită cregterii Feo in sînge 13 
arterial are loc o puternică stimulare a Gentrului 
respirator, 

Un efect invers se obţine în condiţiile unei 
hiperventilaţii, produsă ou un respirator artificial 
sau prin mişcări voluntare. Cînd aceasta încetsază, 
subiectul raiine in apneaş Foo, in aerul alveolar ss- 
te atunci foarte scăzută, ue nūnai 15-20 mm Hg. Respi- 


a 


rajia spontană reîncepe după 2-5 minute, cînd 790 în 
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aerul alveolar (respectiv în síngele arterializat) a- 
tinge valoarea de 4o mm Hg presiunea sa obişnuită), 
Felul în care 005 acţionează asupra centrului res- 
pirator a fost arătat experimental de Frédérioq cu teh- 
nica circulaţiei încrucişate. Mai tîrziu, Heymans (1928) 
demonstrează pe animal cu "capul izolat " de orice legá- 
turi vasculare,  perfuzat cu un transfuzór prin artere- 
le carotide cu zonele sinocarotidine denervate, şi le- 
gat de trunchi exclusiv prin nervii vagi cá creşterea 
Foo în sângele care irigá capul intensifică progresiv 
actâvitatea centrului respirator (hiperventilatie), : 3 
pînă la o concentraţie de 9% co, în asrul inspirat. Pes- 
te această concentraţie, activitatea respiratorie scade 
progresiv, pentru ca la 225 CO, să producă narcozá, iar 
la 40% Has moartea. In concentraţie de 9%, in aerul 
inspirat determină la om o creştere a debitului respira- 
tor de la 8 l/min la 6o l/min. Ventilaţia maximă sub | 
influenţa 005 se întovărăşeşte de o senzaţia subiecti- 
vă de respiraţie dificilă (üispnee). 
afaocta de stimulare a respiratjiei se obţin şi prin 
spălarea planşeului ventriculului IV cu soluţii bogate | 
în CO. Deasemenea frecvența şi amplitudinea potenţia- | 
lelor de acţiune, culese la nivelul neuronilor respira- 
tori bulbari, sînt legate de Foo în sîngele arterial. 
Comroe, prin injectări în centri? nervogi a unei solu- 
vii de bicarbonat sub o anumită Foo (200 mm Hg), de- 
monstreazá cá centrii nervogi respifatori sînt direct 


— 


stimulati Ge acesta. 
Toate aceaste fapte şi observaţii experimentale e- e 

videntgiazÁ efectul incontestabil pe care CO îl prezin- 

tă ca factor al automatisaului respirator, fără să pər- 


d 
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mită totuşi a se preciza mscanismul său de acţiune, co, 
este produs în abundență de către metabolismul celular, 
şi este solubil în apa singelui şi líolidelor inter- 
stiţiale, care vor contine deci o anumită cantitate de 
CO sub formă moleculară. âste vorba de o anhidridá 
acidă hiârațată în COR, gi acesta imediat ionizatÁ în 
COH" şi H*. Bfactul respirator al CO, se poate aire- 


sa la trei factori, toţi legaţi la presiunsa sa par- 
țială în sîngele arterial: concentraţia în Co, mole- 
cular, concentraţia în ion COH" şi conoentrstia în 
ion BT, In timp ce primii doi, reprezentínd forme de 
transport ale CO, în singe sînt specifici respiratori 
ultimul nu are nici o specificitate. 

Cregtorea concentraţiei în ioni H* (acidoza). 


Injectarea în circulaţia unui animal a unei solu- 
tii de HCl N/lo determină o stimulare respiratorie, 
fəctul acestei acidoze experimentale esto pasager, 
fiind jugulat de intervenția sistemelor tampon ale 
singelui. In acidoza metabolică, la om (aiabet, nefritá) 
există o uşoară creştere a ventilatiel, ce este manţinu= 
tá constant. 

In urma acestor observaţii gi întrucît injectarea 
unui acid în sîngele care irigá bulbul proauce activa- 
rea rsspiraţiei, s-a considerat că ionii HI, ce sînt 
eliberaţi prin disocierea sa, reprezintă realul at 
lator al centrului respirator, rolul C0 5H, fiind nespe- 
cific, In rsalitate, acizii navolatili atacă CU ,HNa gi 
pun in libertate CO cars esta responsabil de stimul:- 
rea respirației, deoarsce aceastá stimulare ss obtine 
şi prin injectarea intraarterialá spre centrul respira- 
tor ae CO Ha. 
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mită totuşi a se preciza mecanismul sáu de acțiune. co, 

este produs în abundență de către metabolismul celular, 
e şi este solubil în apa sîngalui $i lioidelor inter- 
stiţiale, care vor contine deci o anumită cantitate de 
CO» sub formă moleculară, âste vorba de o anhidridá 
acidă hidraţată în COH gi acesta imsdiat ionizată în 
COH” şi Hf. Efectul respirator al CO, se poate aüre- 
sa la trei factori, toţi legaţi la presiunsa sa par- 


vială în sîngele arterial: concentraţia în CO, mole- 
în ion CO,H şi concentrația în 
a ion BT, In timp ce primii dot" reprezentînd forme de 
transport ale CO, în sínge sînt specifioi respiratori 
ultimul nu are nici o specificitate, 
în ioni H* 
Injectarea în circulaţia unui animal a unei solu- 
Vii de HCl N/lo determină o stimulare respiratorie, 


cular, „concentraţia 


Creşterea concentratiei 


Afectul acestsi acidoza experimentale este pasager, 
fiind jugulat de intervenţia sistemelor tampon ale 
singslui. In acidoza metabolică, la om (diabet, nefritá) 
există o uşoară, creştere a ventilatiei, ce este mantinu- 
tá constant. 

In urma acestor observaţii gi întrucît injectarea 
unui acid în sîngele care irigá bulbul produce activa- 
roa respirației, s-a considerat că ionii H*, ce sînt 
eliberaţi prin disociersa sa, reprazintă realul at 
lator al centrului respirator, rolul CO Ho fiind nespe- 
cific, In rsalitate, acizii nevolatili atacá CUzHNa şi 
pun în libertate CO» caro esta responsabil de stimulu- 

a rea respirației, deoarsce aceastá stimulare se obține 
şi prin injectarea intraarterialá spre centrul respira- 


tor ae CozHNa, 


— 
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Nielsen, arată că în acidoză metabolicá experimene 
tală indusă prin ingestie de clorură de amoniu, pH-ul 
arterialdiminuá cu 0,08 U, în timp ce debitul respirator 
nu creşte decît ou 0,3 l/min, iar inhalaţia unui amestec 
hipercapnio suficient să determine o creştere a debitu- 
lui ventilator cu lo l/min nu coboară pH-ul decît cu T ^ 
0,04 U. Deci acidoza produce activarea respiratorie, cu 
toată existenţa unei hipooapnii,. Activarea respiratiai 
de: acelaşi grad de acidozá este însă mult mai intensă 
dacă este asociată cu hipercapnie. Co, şi pH-ul conti- 
tuie excitanti specifici, ambii acţionînd de la o con- 
centraţie prag a lor, corespunzătoare la o Poo în 
sîngele arterial de 4o mm Hg; de la aceastá vafoare , 
activitatea centrului respirator (debitul ventilator) 
este cu atît mai mare cu cît Poo este mai ridicatá. 
Aceasta se manifestă pînă la o aftumi tá valoare, deoa- 
rece la presiuni foarte riaicate (peste loo mm Bg) 
apart euforie, confuzii, pierdere de cunoştinţă, Efeoc- 
tele sînt datorate unei rupturi a echilibrului acido- 
bazic, (deviația spre acidozá) şi proprietăţilor nar- 
cotice pe care le prezintă presiunea mare a C05. Aceste 
efecte se obţin prin acţiunea stimulantá a 00, asupra 
neuronilor în ordinea: centri respiratori, centri vaso- 
motori, formatia reticulatá etc. Astfel se apreciază 
concentraţia admisibilá a CO, ca fiind de 0,5 eventual 
1% în asrul inspirate 

Un astfel de mecanism constituia un sistem autore- 
glator perfect. 

— Stimularea reflexă a centrului respirator. 

Alternanţa mişcărilor respiratorii, ce permite 
ventilatia, nu poate fi asigurată decît printr-o acti- 


2 
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vare ribmică a centrului inspirator, expiratia fiind 
astfel consiasrată pasivă (este cazul respirației cu- 
rente) sau, prin activarea alternantă a unui centru 
inspirator şi a unui centru expirator puşi suocssiv 

în joc, după mecanismul, insrvațisi reciproce (este 

cazul hiperventilatiei). Factorii care intervin în ac- 
tivitate rituicá a csntrului respirator sint foarte 
discutati. 

Unii autori, leagă ritmicitatea respiratorie de 
un mecanism nervos reflex: centrul respirator bulbar 
automatic, are o activitate tonică permanentă, care 
este ritmic întreruptă prin aferente reflexe, solici- 
tate prin însăşi mecanismul respirației. Alţii, fac 
din ritaicitate o proprietate intrinsecă a centrului 
respirator bulbar; acesta este automatic, însă descár- 
cárile de influxuri nervoase, ca rezultă din acest 
automatism, sînt spontan întretăiate, pe un ritm mai 
mult sau mai puţin regulate 

Indiferent de ipoteză, un fapt precizat esta că, 
în ritmicitatea respiratorie, nervii vagi au o partici- 
pare esengalá, ei reprezentînd căi reflexe respiratorii, 
Le Gallois - constată în conaiţiile sectgionárii ambi- 
lor vagi, o respirație cu totul particulară "respira- 
via dublei vagotomii". După sscyionarea vagului, exci- 
tarea capătului său periferic nu prezintă participare 
respiratorie, în timp ce excitarea capătului osatral 
„rovoacă în gsnocral apnee de expir. S-ar părea că e- 
factul produs de vag asupra centrului respirator esti 
inhibitor; însă efectul este în funcție de caracte- 
risticile excitantului üeoarcoe dacă se acţionează cu 
un excitent cu o frecvență joasă se produce un efoct 
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invers, polipnee. Rezultă că în trunchiul vagului ge 
xistă filete senzitive de două categorii; inhibitorii 
şi stimulatoare, 


Core be 
A. Ve 
Figura 85, 
Reflexul Hering- 
Brener. 
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Zona roflexogená alveolară. Este bogată în recep- 
tori, care sint stimulaţi ue gradul ae aestindefte a 
peretelui alveolar. Distensia plămînilor în timpul 
inspiraţiei, excitínd receptorii provoacă intensifi- 
carea descărcărilor de impulsuri aferente vagale, cu 
rol inhibitor asupra neuronilor ei muschilor inspira- 
tori, în vederea întreruperii inspirului gi deolan$á- 
rii expirului. Reacții inverse de defrenare a centri- 
lor inspiratori şi declangare a inspirului se produc 
la sfîrşitul expiratiei, cínà plămînii sînt colabaţi 
Inhibarea neuronilor inspiratori sub influenţa aferen- 
telor vagale se însoţeşte de stimularea simultană a 
neuronilor sxpiratori ei inverse 


Figura 86. Rfectele respiratorii ale dublei 
vagotomii gi a excitárii capătu- 
lui central a unuia din vagii seoc- 
Fioneri la cîinele oloralozat, 


Adrian, înregistrînd potentialele de acţiune din 
fibrele aferente vagale, noteazá.oele mai fraovente 
descărcări în cursul inspiraţiei, cu valori maxime la 
sfîrşitul acesteia; ca urmare se întrerupe activitatea 
inspiratorie. Din această cauză, după seotiobarea vg- 
gilor respiraţia se rüregto. Fenomenul cunoscut sub 
numele às refluxul Hering-Breuer, asigură ritmul de 
bază al respirației. Bvitînd atît hiperdistensia, cît 
și colabarsa exagerată a plămînilor, aoest reflex ope- 
rează oa mecanism extrinsea de manţinere a ciolului 
respirator, alături ce cel intrinsec ponto=bulbar. 
Zonela reflexogene sinocarotidiană gi aorticá. 

Sînt aloátuite din foruaţii glomsrulare perechi, 
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Corpusculii carotidian gi aortic sigt foarta bogat i- 
rigati de capilare sinusoidale, mărginite ds celule e - 
glomerulare. Debitul lor este 2000 ml singe/min, faţă 
de 12 ml în mugchiul striat în repaus gi 120 ml în 
creier., Din această cauză, diferenta arterio-venoasá : * 
este foarta pică, Poo din.glomus fiind identică cu 
FO, arterial. Rolul cfomo şi presopeptorilor din aces- 
te zone în reglarea activităţii oentrului respirator 
a fost üemonstrat experimental de Heymans pe sinusul 
carotidian cu legăturile nervoase păstrate, parfuzat 
cu un transfuzor. Aferentale din zona chemoceptivă 
sinocaroticiană iau calea norvului lui Hering, iar 
din cea aortică a nervului depresor. Frecvența impul- e e 
surilor în aceste cái aferente creşte cu scădersa 


fo, în sîngele arterial (hipoxemie). Scáderea pH-ului 
şi creşterea CO, au efecte mai puţin marcate asupra 
zonsi ohemooeptive. Bartsls, constată că rsuucaraa 
saturaţiai ou 05 a singelui arterial de la 96% la 
94% determină accelerarea potentialelor în nervul 
Haring, semnalînă la pătrunderea sîngelui în creier, 
hipoxsnia, Stimularsa presoceptorilor sinocarotidieni 
şi aortici prin creşterea presiunii arterialo, deter- 
mină la creştari moderate, rárirea, iar la creşteri 
mari, oprirsa respiraţisi; pe Gînd scăderea presiunii 
arteriale produce polipnee, prin mecanisme reflex. 
Alte zone reflexogene. In general,stimularea 
oricărsi zones cutanate sau mucoas3 prouuce modificări 
respiratorii ce pot fi explicate prin situarea cantru- "LI 
lui respirator în plină formaţie reticulată, spre ça- 
re converg colaterale ale tuturor căilor senzitive. 
Stimularea mucoassi căilor respiratorii subglotice de- 
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Desi sînt prevăzut! cu avfomalism. propriu , CENTRM SPI RI 
primesc impulsuri ajetenie din multe părți ale corpulur, modijicind Trecventa şi 
profunzimea respirafei. 1 


D L 
Modificări vâlunlare ale respicaler n, .. 
IMPULSE DIN Intrăruperea din Turul vorbirii si cimtàru 
CENTRI SUPE- | Zmspraftis profunda urmată de expir spas- 
RIO a, modic’ im timpul Gaby 
In/luenfe nsiho-| Si profunde in M ul căscetului 
5 mem fe profonda din. timpul „casca 
á det accelerare respirației în alertă 
INFLUENTE REFLEXE MODIFICARI REFLEXE 
ALE RESPIRATIE! 
ex: Sub "anie irilante -- —— —— — ——e insmiralie scurtată ; exprratre for. 
exuta "e ale mucoa- 18/3 cu glote deschisă în sirănut 
Ser, nazale , m 
Bok alimentar ` e ven ; — — hibarea respirafier i hinpul 
S fingerea faringelui! SE degitirer 
rilantele asupra arn. ———-—— == Inspir. ` 
; E ahe spuria; expir forta! cu 
gelui , trahei 4212. rich ES Vederea [4o 
e . vu irifantului prin Tuse 
Stimuli durerasi, cald, — — — — —— — - - inspirație bruscă sa intensifica- 
frig,actionind asupra re in caz de Gët 
a termina [jor nervoase 
Un pi ks 
- -Coníractia smadicé a draírag- 
Prapriaceptarii muschilar-- ^ mulu Gu p inchisà in s. 
infercos ZI; dafra grwlui și Y Ce 
abdomenului 
Scăderea (y) -——---- —eslunularea resperahe: 
| presiuni sanguine P MM 
Cresterea (4) —————- -Degrimarea respiratie 
` presiuni sanguine ? H des s b 
Barorecesziarii dirt mgreceptari ` 
sinusul priet e ge sinus carohidian 
s! arcul aortic $i arcul aorfic 
frecventa şi profunzimea respiratie! sin reglale prin reflexul Heruag- Breuer 
N . : z . D 
Distensra alve- | Sfimubazà /mpulsurile aferente mhibă Lipsa de impulsuri in 
ülelor la ofrtol - receptorii centrii inspiralori muschir raspiraltori 
ful ins priit pulmonari — € XPIRATIA 
Fifura 87. Factorii refleoşi gi influenţele 
interoentrale, 
ANT. termină accelerarea respirației, pe cînd a oslei su- 


praglotice inhibiţia centrului respirator, ou oprirea 
respiraţici, Stimularea receptorilor dureroşi de tarmină 
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accelerarea respirației, în timp ce o stimulare algicá 
puternică opreşte respiraţia - (sînt reacţii de íÍnso- 
pire a. senzaţiilor dureroase, fără semnificaţie regla- 
toare) e 

~ Influențe interoentrale ale centrului respirator 

Deoarece centrul respirator este situat în siste- 
mul nervos central nu poate constitui o structură izo- 
latăş al primeşte aferente care provenind, prin asocia- 
vii intercentrale, din zone foarte diferite ale scoar- 
vei. carebrale şi structurilor subcorticale, 

ingidenta cerebrală esta stabilită prin faptul 
că ablaţia cortexului la mamifere, deşi nu opreşte res- 
piraţia, o răreşte, devenind uneori periodică (serii 
de mişcări respiratorii întretăiate de pauze), In cur- 
sul somului, respiraţia estimată deasemeni mai lentă, 
mai amplă și mai regulatá, dacă o comparám cu respira- 
via din starea da veghe, Bxcitarea faradicá a diverselor 
puncte ale scoarţei, modifică atît forma cît şi ritmul 
mişcărilor respiratorii, Voința, poate schimba tipul 
respirator în sensul accelerării sau încetinirii rit- 
mului,. sau de suspenüare momentană a ventilatiei pul- 
monare. In cazul apneei voluntare, nevoia imperioasá 


de a respira - suscitată prin hiperoapnie - suspendă 


condițiile 
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acte conplexat Mişcärilə respiratorii urmăresc acolaagi 
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faza ale contracţiilor seulaturii striate rituica uin 
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mers, alergare, exerciții sportive, munca profesională, 
Inspirația gi expiraţia 5e auaptează la necesităţile 
fonagiei (strigăt, cuvînt, cîntat), In deglutitie rəs- 
pirajia se auaptează la trecsrsa bolului alimentar prin 
intersecția asro-digestivás;g voma se acompaniază de o 
contracție sinergică a uiafragmului (acţiune de inspi- 
raţie) cît gi acesa a mugchilor abdominali expiratori. 
Cînd orsogte temperatura sîngelui care irigă contrii 
termoreglárii din hipotalamus, printr-un mecanism de 
asociatie intercentrală, se declanşează polipnee terumi- 
cá. La om, ridicarea temperaturii meâiului ambiant nu 
prouuce mouificări respiratorii; în aceleagi conuiţii 
la animalele fără secreția sucorală, se ueglanşează po- 
lipnee termică, 

Prima mişcare respiratorie 

In viaţa intra-utoriná, schimburile nutritiva şi 
cale energstice alo fătului se rsalizaazá prin interw 
mediul sîngslui mamai. In momentul naşterii, prin liga- 
turarea şi sscţionaraa coraonului ombilical, sə intor 
ceptaază legătura mamá-copil. Oxigonarea, brusc între- 
ruptă determină necesitatea incospsrii respiraţivi pro- 
prii. Consumul de oxigen şi creşterea concentrayici CO, 
in singole copilului cars irigá centrul respirator, pro- 
voacá o hiperexcitare a acostora. La prodáucsrsoa primu- 
lui inspir participă gi afərənțələ reflexe, uoetoruina- 
ts ae stimularaa recsptorilor tarnici cutanayi Aa cátre 
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variațiile as temperatură şi deasemeni a celor maca- 
nici în timpul expulziei, 


LURO TI II iui oriRATORII le PLAUINULUT 


Datorită suprafaţei mari a alveolelor ue apro- 
xiaativ 125 mp, a bogăției de vase sanghine aparyi- 
nând circulației sistemice gi nutritive, a circula- 
viei limfatice foarta bogată şi activă, precum gi 
datorită diversității ue structuri oelulare, pláni- 
nul reprezintá cea mai întinsă membrană biologică 
din organism, Graţie acestor caracteristici, el în- 
deplinegte şi o serie de funcții nerespiratorii, ce 
pot fi grupate în trei categorii: 

I  - Funcţia antitoxică 

II - Funcţia metabolică 

III — Funcţii accesorii 


I. - Funciia antitoxică 


Plămînul constituie nu numai o barieră ímpo- 
triva pátrunaerii în organism a diverselor substan- 
te $i particole, ci gi un organ prin care se poa- 
te realiza atît debarasarea de substanţa nocive cît 
şi introducerea în organism a unor substanţe farna- 
aouinamice, Astfel, funcţia antitoxică a ylámfnului 
Se realizează prin urnătoarele procese: 

1, de apărare împotriva agresiunilor aerogena; 

2. de epurare a substanţelor volatile din 

sînge; 

5. de absorbţie a pláminului. 


esiunilor aarogens 


l. Apăraraa împotriva 


constituia un meocanism de protecție alveolară iímpo- 


triva unor substanţe particulare ca: pulberi inerte, 


agsnti microbieni,subsiange antigenice,gaze toxice etc. 
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alvsolară se,rsalizsazá prin mijloace ne- 
cə şi specifice. 

Se — uiijloacsls nespecifioe ue protecție sint 
reprezentate prin mecanisme fizice ae filtrare şi epu- 
rare, dublate de mecanisme biochimice. 

Mecanisma fizice 

Particolele solide pătrunse odată cu asrul inspi- 
rat suferă un proces de filtrare aerodinamicá în urma 
căruia sînt depuse la nivelul mucoasei nazo-faringiene 
şi traheo-brongice. In nazofaringa sint reţinute parti» 
colele mai mari de lo Po iar cele de 3-lo p roalizea- : à 
ză un impaçt cu mucoasa traheo-brongicá, depunîndu-se 
pe acaasta. 

Particolele de 1-5 microni pot depăşi bariera tra- 
heo-brongicá şi sá ajungă în alveole unde se vor depune 
prin sedimentare. 

De la nivelul celor 3 segmento, nazo-faringian, 
traheo-brongio şi alveolar, particolele vor fi elimi- 
nate printr-un mecanism de epurare, reprezentat de sis- 
tomul de transport expectorant, intregit de sistemul 
mecanic de transport brongiolo-alveolar. 

Sistemul de transport expectorant este format ain 
aparatul muco-cilisr numit elevatorul muco-ciliar dato- 
ritá rolului său de îndepărtare a particolelor depuse 
la suprafaţa mucoassi. líigcarea cililor cu directia 
ainspre interior sprs exterior face ca mucusul de la 
suprafaţa căilor respiratorii să fie îndreptat spre ex- 
terior. Viteza de transport a particulelor este 10-20 
ma/minut, astfel încît într-o oră se elimină 90% din Ex 
substanţa e 

Tusea și strănutul împreună cu activitatea muco= 
ciliară asigură o parte din evacuarea pe cale aeriană 


E 
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și o parte pe cale digestivă prin deglutiţia secretii- 
lor. 

ort brongiolo-alveolar 
realizeazá epurarea particolelor sedimentate în alveo- 


Sistemul mecanic de tran 


le şi esto format din surfactant gi macrofagul alveo- 
lar. Datorită mobilităţii aale la suprafața peliculei 
de lichid alveolar, surfactantul este antrenat împreună 
cu paárticolele depuse spre orificiul extern al brongio- 
lei, ie unde este preluat de elevatorul muco-ciliar 

şi transportat spre exterior. 

O parte din particolela depuse în alveole sînt 
captate de macrofagele alveolare, celule libare $n nu- 
măr de 2-5 la lo alyeole, cu rol ue fagocitare şi epu- 
rare a particolelor,. Majoritatea macrofagelor ajung 
la cáile asriene de eliminare, fiind înlocuite de noi 
celule, un număr oarecare revenind în parenchimul pul- 
monar. 

3purarea brongiolo-alveolará, este lentă in compa- 
ratie cu coa realizatá de sistemul de transport expecto- 
rant la nivel traheo-brongig, durínd de la citova zi- 
le până la cîteva sáptámini. 

Mecanisna biochimice 

In secrețiile brongice şi în surfactant există 
compuşi biochimici cu acţiune asupra particolalor mi- 
crobienea, Unii compuşi, precum lizozimul gi esteraze- 
le, acționează ca enzime de suprafaţă. Alţii, ca enzi- 
me lizozomale, transfarine bacteriene, kalicreină şi 
interferon au efect inhibitor asupra oezvoltării flo- 
rei microbiene. axistanţa interferonului conferă po- 
sibilitatea unsi acţiuni exaroitate də macrofagi şi 


asupra viruşilor inhalaţis 
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Asupra florei microbiene acţionează şi factori. 
imunitari reprezentaţi de anticorpi nzutralizanţi 
sintetizati de oslulele imunocompstente ale mucoa- 
Sei brongice. Acaste imunoglobuline, deşi sînt ue 
tip A se diferenţiază de cele sarice, avînd o confi- 
guratie ceosabitá. 

In cazul unor agresiuni repstate asupra pláminu- 
lui, blocajul exercitat ue acesta în faţa particole- 
lor asrogene creşte progresiv şi în paralel cu capa= 
citatea de epurare,» 

In agresiunile asrogene, mărimea gi structura 
ohimică a partícolelor prezintă importanţă mai mare 
decît densitatea acestora. Aerul inspirat conţine 
aproximativ 20.000 bacterii ps metrul cub şi plămî- 
nul luptă împotriva acestora atît prin mijloace co- 
mune de epurare a particulelor, oit 5i prin mijloace 
speciale antimicrobiene,. 

2. &purarea substantelor volatile din sînge aste 
posibilă datorită faptului cá membrana alveolo-capi- 
lară este permeabilá pentru acestea. In clinică, 
halena respiratorie este unul ain semhule caracte- 
ristice alə acido=oetozei diabetioe (miros acetonic), 
în coma hepatică (miros caracteristic dat de metil- 
meroaptan), sau mirosul de amoniac din coma ursmică, 

îlocoolul se eliminá prin plămîni şi respiraţis, 
fapt folosit în medicina legală ca tast al alcoole- 
miei la şoferi, Unii solvsnţi organici ca eterul, 
acetona, oxidul de azot aplicaţi pe piele se eliminá 
prin respiratie. In clinică, capacitatea ue eliminare 
a substanjelor volatile prin plămâni se poate folosi 
în tahnicile ae detsrninare a vitezai circulației 


sanguins, a debitului caraiac gi a volumului pulmonar 
prin injectarea intravenoasă us ster. 
S; roallzoa- 


5 =~ Absorbtia la nivalul pulmonului 


ză printr-un simplu proces fizic ae uituziuns, S-a 

as terminat expsrimental că introuucsrea intratrahea- 
lá de manstol sau inulinà face ca acestea să ajungi 

în sînge ue 24 də ori mai rspede decît prin uenbrana 
intestinală. De asemeni, drogurilse liposolubils, strá- 
bat membrana alveolo-capilará de bo de ori mai rapiu 
ca pa cea intestinală gi de încă 2 ori dacă adminis- 
trarea se face sub formă de aerosoli, In terapeutică 
sa folosegte curent această cale de administrare a 
unor medicamente aerosolizate. 


II. Funcţia metabolică a plămînului 


Plămînul este implicat în metabolismul glugiuic, 
protidic şi mai ales lipidic. 

In metabolismul glucidio , implicațiile pláminu- 
lui au fost dovedite experimental prin determinarea 
aonsumului de glucoză pe preparate de celule izolate 
de pulmon şi prin dozarea arterio-venoasá a conoen- 
vraţiei lactagilor gi piruvaţilor la intrarea şi iə- 
girea din plámín. S-a stabilit cá deşi plămînul re- 
prezintă doar 2% din greutatea corporală, uvilizează 
4% din consumul total de glucoză al organismului. 
Acest consum mare, se explică în parte prin acesa cà 
macrofagul alveolar folosegte energia rezultată air 
fosforilarea oxidativá, spre deosebire de coilaltji 
macrofagi care utilizează glicoliza anaerobá. 

In metabolismul lipidic, plămînul intervin: prin 
5 procese: lipopexie, lipoliză şi lipogenezá. 


Lipopexia pulmonară este rsalizavi prin riltrarss 
şi reginerea în plámin ae chilonicroni absorbiți ia 
intsstin. Se pare cà acegtia sint extragi din circu- 
lagia veioasá pulmonară unde au ajuns pe cale limfa- 
ticá ue la intestin, La ciins, 35-48% din chilomicroni 
nu sə găsesc nici în ficat, nici în țesutul adipos, 
cesace dovedegte cá au fost reţinuţi de către alte 
organe, 

Lipoliza sə produce în parenchimul pulmonar prin 
batamoxidarea acizilor graşi, producersa de rauicali 
acatagi şi furnizarsa unei mart cantităţi de energie 
folosită în mare parte în procesul de lipogenezá. Lip 


© 


liza est: mai crescută $n perioadele postpranäiale 
ji poate fi inhibată prin àerivay;i ai fənotiazinsi. 
Lipogeneza. pulmonară constă în sinteza de fosfolipi- 
ie de la nivəlul pneumocitelor bogate în mitoconurii 
Sinteza ce fosfolipiue estes posibilă prin consumul ds 
acizi graşi proveniţi ain alimantayie şi care supuşi 
B-oxidării furnizează energia neossará. Fosfolipiue- 
le intră în compoziţia surfactantului, a cărui impor- 
tantá a fost manţionată, şi cars necesită a fi con- 
tinuu înlocuit, deoarece se degraüsazá rapid şi esie 
în cea mai mare parte eliminat pe cale muco-ciliară 
şi în parte raabsorbit de celulele: suprafaţei alvso- 
lars 
Pulmonul sintetizeazá prostaglanaine, mai ales 
as tip Fax. Ds asemeni, s-a constatat cá in vitro, 
la $91 ca şi ficatul, puluonul ar: cea mai mara ac- 
piune catabolică asupra prostaglanóiuslor. 
injsectarea intravasnoasă ue orostaglasnüáinà Po 


ia animal prouucta crust.rea rezistenţei căilor asri- 
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312, iar cea ue prostaslanuină 1 şi mai ales ue D: 
producs bronhodilata(jis, chiar în Gonoititil-: adminis- 
trării ae histanină, ssrotoniná sau excitarea vagului 

u acțiune putsruio bronnoconstrictivá. Ralaxarea bron- 
giolará asta de zeci ae ori mal eficiontá cacă admi- 
nistrarua orostaglanulnelor se fac: sub fornă ue asro- 
soli. Bronhodilataşia prostaglan.inică nu se oaxerciti 
prin rac. ptorii B-aürenergioi, deoarce acţiunea nu 
este inhibavă de propanolol . 

Si la om s-a constatat bronhoconstricţiu uupă 
inhalarea de prostaglandină Fog $i creştersa Vills- 
ului la astmatici după auministrare ue „rostazlan. ine 
EB sub formă ce asrosoli, 

In matabolisnul protidig , rolul pláminului se 
eviaenyiază prin vosibilitatea de a sintetiza proto- 
ine, rrin utilizarea ue aminoacizi narcaţi s-a obssr- 
vai stocarea acestora în cantitate mare în plámín. 

Unii autori afirmă cá la nivelul plămînului se găsesc 
celule specializate care sintutizează substanţe pro- 
teice comylaxe cu activitate biologică mare. O altă 
dovacă a implicaţiilor pláminului în metabolismul pro- 
taic asta bogăţia da enzime de la acest nivel. După 
țesutul cerebral, plămînul ests cea mai bogată sursă de 
tromboplastiná. 

Unelas amine biogsne ca angiotonsina, I este metabo- 
lizatá cu ocazia tranwersárii pláminului. Perfuzarea 
plămînului cu o soluţie care conţine angiotensinÁ I, 
determină apariţia ue angiotensiná II pe lîngă alţi 
prouuşi ue uegrauare în lichicul colectat, Din solu- 
tia ae psrfuzie cə congins serotoniná, plămînul rəyinə 
aproap. în totalitate acsastă substanţă, rarfuzarsea 
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plămînului de pisică cu o soilugis cs conțin: braaiki- 

niná, a aemonstrat ca la o singură trecare a soluției 

prin plămîn 80% ain acest polipeptiu esto captat gi i- 


+ * 
nactivat. inzima ae conversies a angiovonsinsi i in Ste 
Egiotensina II face oficiul şi ue factor inactivant al 
brad ikinine i e ` 


3videntiinau-se o.activitats locală întinsă a ao- 
pa-decarboxilazei, se consiceră că în plăaîn s-ar sin- 
tetiza gi o oarecare cantitate de cateocnolasins. De a- 
semeni, prezenţa enzimei de aegraaare a adrenalinai 
demonstrează că plàminul ests un organ in care proce- 
Sele de sinteză, pot fi urmate de procese ase degradare. 


III. Functiile accesorii alo pláminului 


Aceste funcţii au rolul de a menţine hon:ossazia 
organismului, deoarece prin plámin în timp de cîteva 
minute trece intreaga cauntitats ue singe a organismu- 
lui. 

a — Funcţia de razervor de sînge este asigurată ue 
bogăţia imsnsá a capilarelor circulaţiei funcţionale, 
plámjnul conținînd în conaíjii de repaus lo% oin volumul 
total .de singe. 

b. Funcţia ae filtru al circulaţiei pulmonare este 
îndeplinită prin capacitatea de a retine din circulaţie 
pe lîngă 2slemente figurate normale şi proaugi ca: hema- 
tii gi loucocite aglutinate, coaguli us fibrină gi grá- 
simi, aici emboli patologici sau celula tumorale, 

După retinsra, aceste particole sînt aistruse ae 
anzimsle protseolitice conginute în cantitate mare ae 


Pu 
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af230t higotensor, fis prin trausrormarea angiotensinei 


I în angiotensiná II cu efoct putaruic vasoprasore 
e ak Plămînul participă şi la menginsrea fluiaitügii 
singelui, prin capacitatsa sa us reuizolvare a onsagu- 

: rilor sub acjgiunea plasainei rszuliată uin activarea 
plasuinogsnului, precum gi prin sintatizarea unor mari 
cantități ae heparinăe 

d. Functia as reglare a ba.aiţai niüPoslectrolitioe 
Plămînul eliminá prin respiragie mari cantităţi 
de apă şi căldură, suplinina la animalsle lipsite ue 
"ba glanue suuorip:rs sscreyia sucorală. rolipneia tərnică 
este cunoscută la ciins,. Odată cu apa ss eliminà gi 
mari cantităţi de electroligijAarprin el15-30 osaoli ue 
, i bioxid as carbon eliminaţi în 24 ore participă, alături 
de alte organe us exoraţie amanţinerea constantă a reac- 
fiei mediului intern. 


FIZIOLOGIA APARATULUI e XCRS TOR 

Introducere 

Intretinerea vieţii şi activităţii specifice cə- 
lulare reclamá necontenit transtoruări motabolice lo- 
cale şi generale necesare în primul rînd generárli de 
anergie pentru desfăşurarea lor, iar pe ue altă par- 
te turnovarul citoplasmatic. In urma acestor, proca se 
metabolice rezultă însă alături ae snergia nscssară 
şi o serie intreaga de produşi intermedisri şi finali 
cara trebuissc îndepărtați din organism, sliminarea 
;sta carutá fie de toxicitatea lor fie ue faptul cá 
acumularea, in cantitate mars ar împisuica buna des- 
făşurare a prooeselor biologice tisulare. 

inaáepártarea ain organism a acestor produşi inu- 
tili şi toxici se realizeazá prin funcţia exoretorie 
a organismului, asigurinau-se astfel menţinersa cons- 
tantă a compoziției m:uiului intern - homeostazia. 
La realizarea ei participă o serie de sisteme func- 
ionale. Astfel la nivelul plămînului se realizează eli- 
minarea co, şi o altă serie de substanţe volatile, 
cum ar fi oorpii cetonici. Ficatul prin intermediul 
bilei eliminá o serie de produși toxici exogeni sau 
eniogeni, eliminá corpi acizi sau bazici. Glandele 
suüoripare participă deasemenea la începărtarea pro- 
dugilor metabolici nefolositori. Cel mai important 
organ cu funcţia exoretorie este reyjrezentat însă us 
rinichi, 
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.Ghiul este organul de aepurare, de elimi- 

nare a substanțelor toxice din organism, inuiferent 
dacă aceste substanţe sînt de origine endogená sau exo- 
genă, De altfel, principala cale de eliminare a aoesto- 
ra din organism o constituie aparatul uroexoretor gi 
prin aceasta rinichiul participă la menţinerea cons- 
tantei mediului intern. Cînd un produs toxic endogen sau 
oxoger se găseşte în sînge, rinichiul il eliminá, Când 
echilibrul acido-bazic este ameninţat, rinichiul inter- 
vine, Deasemenea prin reținerea sau eliminarea apei şi 
electrolitilor după nevoi, rinichiul intervine în men- 
ținerea echilibrului hidroelectrolitio. 

In linii mari, rinichiul îndeplinește urmátoa- 
rele roluri în organismi: 

A, Funcţia de exoretie sau depuraţie a organis- 
mului de substanţe 'nefolositoare endogene şi exogene: 
substanţe azotate rezultate din metabolismul interme- 
diar (uree, ao.uric, oreatininá) şi substanţe neazota- 
te (pigmenţi biliari, resturi lipidice, resturi gluci- 
dice, fosfaţi, bicarbonaţi, etc.) 

B. Rol în menţinerea echilibrului acido-bazic. 
Gînà în organism se acumulează baze, acestea sint tam- 
ponate la diverse nivele sau eliminate prin rinichi, 
piele, intestin,etc. Acizii se acumulează mai frecvent 
decît bazele. Dintre aceştia amintim: PD ogetoacizi, 
acidul lactic, eto. cars sînt eliminaţi prin intermediul 
rinichiului, Prin riníohi se eliminá cetoacizii gi amo- 
niacul pentru a contracara devierea echilibrului acido- 
bazice 


Cə Bol în menţinerea echilibrului osmotic. In 
functie de eliminarea apei şi electrolitilor prin ri- 
ichi, acest echilibru se menţine în mare parte constant. 
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La menţinerea echilibrului osmotio participă şi alte 
organe care acţionează prin intermediul rinichiului; 
hipotalamusul, hipofiza, suprarenala, eto. 

Prin funoţia de îndepărtare a produșilor toxici, 
de menţinere a echilibrului apei şi eleotroliţilor, 
riniohii menţin constantă compoziţia mediului interne 

De Funcția endocrină, Riniohiul secretă o serie 
de substanţe ou proprietăţi ue hormoni oum ar fi; re- 
nina, factorul vasodilatator, eritropoetina, etc. 

Date de morfologie funcţională a rinichiului e 

Rinichiul, organul de formare al urinei prezin- 
tă pe secţiune 5 zone bine deosebite: capsula, zona 
corticală gi usdulară, Fără a intra în detalii privina 
aspectul structural microscopic al acestor zone, vom 
reoapitula doar cîteva date privind aspectul morfo- 
funcțional al organului respective 

Structura mioroscopioá 

Unitatea morfologică si funcţională a riniohiu- 
lui este nefronul. Parenohimul renal este compus din 
numeroşi nefroni, fiecare din aceştia posedînăd o iri- 
gatie sanghină proprie. Urina se formează oa urmare 
a activității acestor nefroni, iar funcţia renală, în 
totalitate poate fi considerată oa o sumatie a funcţiei 
exsroitate de cele aproximativ 2 milioane de unităţi 
extrem de asemănătoare și în acelaşi timp distincte, 

Un nefron este compus din două părţi principa- 
le: un glomerul ei un tub urinifer (fig.86). Glomeru- 
lul este format din: capsula Bowman (extremitatea sfe- 
rică închisă a tubului) şi dintr-un ghem ae capilare, A! "` 

Glomerulul este subîmpărțit în 3-5 lobuli, for- 
mati dintr-un număr de anse capilare tributare ace- 
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Figura 86. Reprezentarea schematică a nefronului 
leagi arteriole eferente sí separate printr-un ţesut 
interoapilar, denumit țesut mesangial., Suprafaţa tota- 
lă a endoteliului capilarelor este de aproximativ 
1,5 n^, Este interesant de subliniat faptul că foiţa 
internă a capsulei Bowman urmăreşte ansele capilare 
de care aderă intim. 

Porțiunea tubulará a nefronului începe la nive- 
lul glomerulului şi suferă mai multe ouduri în această 
regiune, mergínd în general spre exterior, in cortex. 
Tubul se îndreaptă apoi. şi coboară in linie dreaptă 
spre substanţa nsdulară, Porțiunea sinuoasă gi prima 
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Figura 87. Formarea oorpusoulului lui Malpigi 


a porțiunii descendente constituie tubul proximal gi 
ara o lungime de 14 mm (12-14 mm ). 
Peretele său este format dintr-un epiteliu uni- 
stratificat cu celule în formă de piramidă trunchiată 
avînd un nuoleu voluminos aşezat în poziţie bazală, 
Caracteristio acestor celule este prezența marginei 
în perie înspre faţa luminală, 
In partea terminală a porțiunii descendente, 
tubul devine extrem de subţire, Această porţiune poar- 
tá numele de segmentul subțire al ansei Heple, După o 
Cudură realizînd aspactul de "ao de păr”, tubul urcă 
îndărăt spre glomerulul său, în corticală, realizínd 
ansa lul Henle ou o lungime de 20-22 mm. De-a-lungul X 
segmentului ascenuent tubul se ingroagá ain nou, 
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Urmează apoi o porțiune canaliculará cars prezintă oí- 
tava sinuozităţi, tubul distal pa o lungime de 5 mm. 
şi care se varsă în sistemul canalelor colectoare (20 
mm). Acasta canale merg în linie dreaptă prin substan- 
ta medulară H colectează conţinutul rezultat in urma 
activităţii mai multor nefroni. şi se deschid apoi Le 
nivelul papilelor renale. Peretele tubului contort 
distal este format tot dintr-un epiteliu monostrati- 
ficat a cărui celula cilinurice prezintă aicrovili, 
fără margine în perie, Traiectul său îl pune în con- 
tact direct cu polul vascular al glomerulului la ni- 
velul căruia participă la formarea aparatului juxta- 
glomerular Goormaghtigh. O privire de ansamblu ne arată 
cá substanţa corticală este compusă din glomeruli şi 
din porțiunile sinuoase proximale gi distale ale tu- 
bilor, iar substanţa medulară este formată din segmen- 
tele descendente şi ascendente ale tubilor şi din sis- 
temul de canale colectoare (fig.86), Aceast epiteliu 
se sprijină pe o membrană bazală continuă, mucopoli- 
zaharidicá, puţin diferențiată la nivelul diferitelor 
segmente tubulare. Ba însoţeşte stratul epitelial 
de-a-lungul întregului tub urinar, fiind în girectá 
legătură proximalá cu bazala capsulei Bowman. 
Interstiţiul renal nu mai intră astăzi doar in 
sfəra preocupărilor anatomop&tologice, semnificaţia 
rolului sáu funcţional este apropiatedia ce în oe mai 
mult de mecanismul formării şi concentrării urinii 
atît în ooncitii fiziologice, cît şi în condiţii pato- 
logice e 


Yascularizatia rinichiului e 
Arterele renalo sînt scurte gi iau naştere în 
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unghi drept din aorta abdominală. Ajungînd la nivelul 
hilului renal, artera renală se imparte in mai multe 
ramuri din care iau naștere arterele lobare care urcă 
de-a lungul coloanelor Bertin, de o parte și ce alta 
a piramidelor medulare, Le nivelul bazei piramidelor, 
acestea se arcuiesc formînd arterele $n arcadă, ain 
care se Gesprina tot sub un unghi de 9o? arterele 
drepfe și arterele intralobulare, dar în direcţii o=- 
puse. Arterele intralobulare se încreaptă spre regiu- 
nea subcapsulară pe care o irigă după oe au aprovi- 
zionat cu sînge un mare număr de glomuruli pə casa 
arteriolelor aferente brangate alternativ ae a lungul 
întregului traseu, 

Arteriola aferentă după ce se capilarizeazá se 
continuă cu arteriola aferentă, aceasta prezentína 
un diametru mult mai mic decît prima. După ce párá- 
sește glomerulul arteriola eferentá se îndreaptă spre 
porţiunea tubulară a nefronului. Ajungina ia nivelul 
porțiunii proximsle a tubului, arteriola eferentá se 
ramifică într-un nou grup de capilare - capilarele 
peritubulare care se încolăcesc în jurul acestuia. 
Aceste capilare $ncrucigeazá tubul renal în toată 
lungimea lui, urmînd atît traiectul descendent al a- 
cestuia în substanța medulară, cît şi pe cel ascendente 
In acest punct capilarele se reunesc pentru a forma 
venule, originea venelor renale, 

De remarcat că nici tubii gi nici vasele nutri- 
tive nu sînt absolut identice în diversele segmente 
ale rinichiului, Nefronii ai căror glomeruli sînt si- 
tuatí în cele 2/2 externe ale corticalei tind să aibă is 
segmente descendente şi ascendente foarte scurte gi 
numai schită ae ansá Henle». Arteriolele efersnta ale 
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acasstor nefroni sint foarta scurte, iar ranificatiile 
perituvulare apar imediat şi sînt numeroase (fig.86). 
Aefronii a căror glomerulií se găsesc în 1/3 in- 
tarnă a corticalei au o structură deosebită, Aceştia 


au segmente descanaente şi ascendents care pătrund 


How 


adînc în interiorul piraniuelor renale şi posedă anse 
bine dezvoltate. teriolele lor eferente tind să sə 
alungaască si in loc să se ramifice intens în oapila- 
rele peritubulare, dau naştere la unul sau două vase 
lung. -cepte = vasa recta. Aceste vase urmează traieo- 
tul nerronului înăuntru şi în afara piramidelor medu- 
lare gi nu par să se ramifice în capilare adevărate, 

Hemodinamica circulaţiei renale 

Regimul circulator al rinichilor se caracteri- 
zează prin uneie particularităţi care-l deosebesc 
profund de alte viscere, imprimindu-i modalităţi pro- 
prii de comportare în condiţii normale gi patologioe, 

Astfel, circulaţia renală este extrem de inten- 
să, debitul sanguin renal variind între lloo şi 1300 
ml/min în ambii rinichi (revenind 25% ain debitul car- 
diac, ştiut fiind cá debitul cardiac la un adult de 
Vo kg este 5000-5500 ml/min). 

Svolugia variațiilor presionale 

Față de presiunea arterială sistemică, debitul 
senghin renal manifestă o independentá relativ acoen- 

vă, care face ca fluxul sanghin intrarenal să rá- 

li „ă nemodificat faţă de oscilaţii foarte largi ale 
presiunii arteriale sistemice, cuprinse intro 60-200 
min Hg. Aceast fenomen este posibil aatorită faptului 
că rezistenţa vasculară renală variază invers propor- 
tional cu presiunea arterială, 
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Bxplioatía ar consta Într-o autoreglare a circu- 
latiei renale, fenomen asupra căruia vom mai reveni 
ulterior. Mentionám cá hematocritul síngeslui intrare- 
nal intervine prin acesa cá el este cəl mai scăzut in 
comparație cu hematocritul din alte terito 
toare (pînă la 50% din hbematocritul sistemic). 

sa. este fastul cà între regimul 

lator al corticalsi gi msuularei renale există mari 
deosebiri ( I 


Tebal nr. II. Distributia fluxului ssnzoin ir pz- 


Greutate Timpul 
% áin circulația 


Zonă rinichi intrarenal 

(secuzie) 
Corticală 7o 0,02 
Meiulară 20 0,096 
externă 


zona corticală renală, fluxul sanghin este 
foarte intens reprezentina aproximativ 85-90% qain tot 
debitul sanguin renal. Zona msuulară externă primește 
lo$, iar zona meaulară interná aüoar 2% din fluxul san- 
ghin renal. 


Circulația sanghină intrarenalá nu este influen- 
vată à 5 


e reflexesle pornite din crose sorticá gi din 
nusul cegrotician. 
S-a obsSsrvat 


tive ale 


rahiaiană nu modifică în moa normal aebitul sanghin 


Insrvatia rinichiului 
Filstele nervoase, care provin în cea mai mare 


parte ain plexul solar și numai in mod accesoriu din 
Le 


nervii splanhnici, pătrundă în rinichi împreună cu ar- 
$ le rsnale pe care le insoyesc as-a lungul intre- 
giu. lor traseu, ultimile rarificaţii nervoase iiin. 
Sait ln psrey,ii artariolslor aforeute gi po supra- 
fata glomsrulilor. Majoritatea acestor fibre amieli- 


nice aestinete pereyilor vasculari îşi au sinapsa 

in genglionii aorto-renali și renali posteriori. Nu 
cunoaște exact in ce măsură există ramificații 
nervoase la nivelul mesangium-ului, în schimb la nive- 
lul macuiei asnsa s-au evidentist, ín dtimii ani, 
termiraşii nervoase amieiinicoe. 

Inervația renală are rol, aar nu esențial, în 
mouificările ce aport sanghin şi inairect variază 
volumul filtrárii glomerulare», Riniohiul uenervat 
continuă să formeze urina, 

A, Mscaniszal ae formare a urinii 

xecanisuul forzării as urină a constituit şi 
nai consvivuie încă puncta Ga vedere controversate 
pentru siverşi cercetători, 

Bowman (1842) emite prima concepţie privinu meca- 
2ismul ue formare a urinei, Bl consideră rinichiul 
că 9 glanuă sxcretorie ue apă la nivelul glomeru- 


16 Substanţa solvite ia nivelul tubilor. rro- 


t 
+ 
f 
wl 
M 


cesu_ ue filtrare giomerulará servește astfal pur 


sa spala sărurile ae ia nivelul tubilor. 


Secregia saruriior minerale si. e altor substanțe Oe 


către tubii renali este à 


aspectul histologic al tubului urinifer. Deci Bonan 
pune bazsls teorisi "filtrare-secrejie" privini msca- 
nismul oe formars a urinei, exolusiv ps baza anato- 
no-histologice, 

In 18/4, Ludwig emite concepţia mecanicist& 
conform căreia la nivalul filtrului renal ar trece 
apa gi sărurile şi cá funcţia tubiior este ae concen- 


rare a sărurilor prin reabsorbţia apei, 3l explioa 
reabsorbtia apsi şi sărurilor prin fenomene pu. pa- 
sive ce se petrec ainspre urină către DEE sa toi 
acestei teorii , formarea urinii s-ar reduce la pro- 
ce8e pur fizice de filtrare şi rotrodifuziune, 
Diametral opusă concepției lui Ludwig, În 1883 
Heidenhain emite teoría secretorie care prezintă ri- 
nichii drept veritabile glande de exoreţie, După acest 
autor, glomerulul sxcretă apa gi sărurile minerale, 
iar epiteliul tubilor renali intervine în excreţia 
substanțelor specifice urinii, (urse, aceuric, creati- 
nină, eto.) şi într-o oarecare măsură exoretá şi apa. 
Cushny (1917) presupune că la baza formării de 
urină stau atît procese, ĝe filtrare cît şi procese 
de reabsorbtie tubulară, După ipoteza aceasta, forma- 
rea urinii începa ou producerea ultrafiltratului plas- 
matic (plasmă fără proteine) la nivelul glomerulilor. 
Din acəst lichid, tubul urinifer reabsoarbe o soluție 
cu concantraţia constantă şi invariabilà pe întregul sáu 
traíeot, deci trecerea substanţelor prin peretale tu- 
bular din interiorul lumenului înspre plasma inte 
vială nu s-ar face selsctiv. 


rSti- 
Paal ys Ves Mk ees 
Reabsorbtia după părerea 


Y 
lui Cushny s-ar sfectua numai prin prooese active, Ul- 
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terior, Rehnburg (1926) completează această teorie, 
procizînd că procesul „e reabsorbtie se realizează 
atit „rin fenomsne active cit și prin difuziune, 
Introducerea tehnicii micropuncpiilor (Richards) 

a peruis oolectarea de lichid din diversa porţiuni ale 
nsfronului, făcînă posibilă determinarea compoziţiei 
sale shimice prin intermediul micrometodelor biochi- 
mico. Astfel, prin aate directe s-a confirmat pe de- 
plin o.3ceptia de filtrare-reabsorbtie, Utilizarea 
&cestei metode de studiu a îmbogăţit mult ounogtin- 
ele privind mecanis- il de formare al urinei, S-a çon- 
stavat oá anumite substanţe care nu se găsesc în mod 
obișnuit în ultrafiltratul colectat din capsula Bow- 
man sau ansa Henle sînt prezente în lichidul colectat 
ae la nivelul tubului distal. Prezenţa acestor sub=- 
stante numai în urina tubilor distali a atras atenţia 
asupra posibilităţii de existenţă a unui alt proces, 
de sens invers reabsorbţiei, Datele ulterioare obtinu- 
te prin utilizarea metodei clearance-ului renal au 
confirmat definitiv participarea unui al treilea pro- 
ces în, mecanismul de formare a urinii = secreția tu- 
bularăe 

Deci formarea urinii este rezultatul acţiunii 
conjuncte a proceselor de filtrare glomerulará, reab- 
sorbție şi excreţie =- seoretie tubularăe 

1, Filtrarea glomerulará 

Ultrafiltratul glomerular ajunge în spaţiul 
urinar după ce a traversat, sub influenţa unor factori 
pur fizici, perstele pluristratificat al membranei file 
trante. In această primă etapă a formării urinii nu. 
se mai atribuie ultrafiltrárii rolul de factor unio, 
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către tubii rasnali este demonstratá ae Bow 
aspectul histologic al tubului urinifer. Deci 


pune bazele teoriei "filtrare-secrejie" privind msca- 
nisrul oe formars a urinei, exolusiv pe baza anato- 


mo=histologicse 

In 1844, Ludwig emite concapyia macanicistă 
conform căreia la nivalul filtrului renal ar trece 
apa gi sărurile gi că funcţia tubilor esta ue concen- 

rare a sărurilor prin reabsorbţia apei, al expliră 

reabsorbtia apei şi sărurilor prin fənoməne pu. pa- 
sive ce se pstrec ainspre urină către singezbonform 
acestei teorii , formarea urinii s-ar reduce la pro- 
cese pur fizice de filtrare şi retrodifuziune, 

Diametral opusă conceptiei lui Ludwig, în 1883 
Heidenhain emite teoria secretorie care prezintă ri- 
nichii drept veritabile glande de exoretfiíie,. După acest 
autor, glomerulul exoretá apa şi sărurile minerale, 
iar epiteliul tubilor renali intervine în excretjia 
substanţelor specifice urinii, (uree, ac.uric, oreati- 
nină, eto.) şi într-o oarecare măsură exoretá gi apa. 

Cushny (1917) presupune că la baza formárii de 
urină stau atît procese, đe filtrare cît şi procese 
de reabsorbție tubulară, După ipoteza aceasta, forma- 
rea urinii începe ou producerea ultrafiltratului plas- 
matic (plasnă fără proteine) la nivelul glomerulilor. 
Din aosst lichid, tubul urinifer rsabsoarbe o soluție 
cu concantraţia constantă ei invariabilà pe întregul său 
traiect, deci trecerea substanţelor prin perstala tu- 
bular din interiorul lumenului înspre plasma intersti- 
tfi&alá nu s-ar face selectiv,. Reabsorbfía după părerea 


lui Cushny s-ar efectua numai prin procese active, Ul- 
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terior, Rehnborg (1926) completează această teorie, 
procizînd că procesul „e reabsorbtie se realizează 
atit _rin fenomsne active cit gi prin difuziune, 

Introducerea tehnicii micropunctiilor (BRiohards) 
a perais colectarea de liconid din diverse porţiuni ale 
nefronului, făcînă posibilă determinarea compoziției 
sale nnimice prin intermeuiul micrometodelor bioohi- 
mico. Astfel, prin cate directa s-a confirmat pe də= 
plin ccncepţia de filtrare-reabsorbţie, Utilizarea 
acestei metode de studiu a îmbogăţit mult ounoştin= 
ele privind mecanis- ail de formare al urinei, S-a con- 
statat că anumite substanțe care nu se găsesc în mod 
obișnuit în ultrafiltratul colectat din capsula Bow- 
man sau ansa Henle sînt prezente în lichidul colectat 
as la nivelul tubului distal. Prezenţa acestor sub- 
stante numai în urina tubilor distali a atras atenţia 
asupra posibilităţii de existenţă a unui alt proces, 
de sens invers reabsorbtiei. Datele ulterioare obţinu= 
te prin utilizarea motodei olearance-ului renal au 
confirmat definitiv participarea unui al treilea pro- 
ces în,mscanismul de formare a urinii = secreția tu- 
bularăe 

Deci formarea urinii este rezultatul acţiunii 

conjuncte a proceselor de filtrare glomerulará, reab- 
sorbtie şi exoretie - seoretie tubularăe 

l» Filtrarea glomerulará 

Ultrafiltratul glomerular ajunge în spaţiul 
urinar după ce a traversat, sub influenţa unor factori 
pur fizici, perstele pluristratificat al membranei file 
trante. In această primă etapă a formării urinii nu. 
se mai atribuie ultrafiltrării rolul de factor unio, 
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sxistă astăzi suficiente elemente care aoveuaeso inter- 
venția alăturată a unui al coilea proces fizio = uifu- 
ziuns8. 

Cercetările electronoptice au pus în eviaentá 
cá celulele epiteliului glomerular (podocitelse) prezin- 
tá numeroase prelungiri care înconjoară capilarsle 
sub forma unsi reţele luînd contact cu membrana baza- 

18 glomerulará. Prin această dispunere se formează 
un spațiu labirintic prin a cărui discontinuități, plas- 
ma filtrată ajunge la spaţiu] urinar după ce "spală" 
citoplasma celulelor epiteliului glomerular. Ge atri- 
buis acestui spaţiu calităţile unui burete submicros- 
copio care pompează continuu plasma filtrată, 
Glomerulul prezintă daci două părţi distincta: 
- o regiune as filtrare, care fornsază aealt- 
fel membrana filtrantá şi care este alcătuită ain 3 
straturi: epiteliu glomerular, membrana bazală şi en- 
doteliu capilar; 

-0 regiune intercapilará sau axialá care congi- 
ne o celulă interoapilará numită "mesangialà" încon= 
juratá de substanţa fundamentală ei membrana bazalá 
axialá. Aceste celule au capacitatea de fagocitozá, 
sensibilitate mare faţă de stimulii colageneoformatori 
precum gi asemánare izbitoare cu oelulele care fac 


parte din aparatul juxtaglomerular (celulele lacisului). 
Membrana filtrantá glomerulară, Caracteristici- 

le anatomice şi circulaţia glomerulará lasă să se în- 

trevadá rolul important al factorilor hemodinamici 

în condigionarea ultrafiltrárii unei cantităţi de plas- 

má din peretele capilarului glomerular, Avînd proprie- 

vát& asemánátoare membranelor poroase artificiale 
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determinant al filtrării glomerulare intrucit filtra 
roa poate fi scăzută gi unsori chiar sistată atunci 
cina presiunea ain aortă scaae sub 70 mm Ge, 

Nu însă totaeauna filtrarea glomaruiară încetea= 
ză atunci Gin presiunea arterială sistemică scaue la 
valorile amintite, oesace corespunde unei presiuni intra- 
giomerulare de aproximativ 25-4o mm Hg gi s-a aeaus 
cá presiunea hiurostatică a singelui nu expiicá numai 
prin ea însăşi proaucasrsa ultratiltrării în toat: si- 
tuatiile cum ar fi spre exemplu in cursul diurezei 
osmotice. e + 

b) iresiunea coloia-osmoțică din capilarsie glo- 

merularas, Această forţă este oconferità oe cà- 
tre proteinsie plasmatice şi ests cunoscută sub nume- 
le de presiune oncoticà avina o valoare ae aproximativ 
25-28 mm Hg la intrarea in capilarul glom.rular. Ba 
ssve infsrioar&à presiunii hiarostatice intracapilare 
așa incit aproximativ 20% din apa intravasculară ul- 
trafiltrează prin peretele membranei enaotelio-capsu- 
lare. Pe parcursul capilarului, datorită pisraerii ae 
apă presiunea oncotică încape să crească astfel cá la 
ieșirea cin glomeruli atinge valoarea ae 30 mm Hg. 

C) fresiunea intrecapsulară (intrarenalàá). Prezen- 
ça la exteriorul rinichiului a capsulei de natură con- 
sensibilă ps ae o parve, iar 
ps de altă existența Gi Diloro-nünemocGinamici intense 
crelazáü ir inveriorul. parencnimului rong. Cc tensiune 


Mischi Mi se bei, SUD Luc. 49 plesiune invrac&psuils7& Sau 


Lucea invra&capsul&ra se agCcLlLlDrPeazá 


existenta 
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peritubulare, fiind adesea asimilată presiunii care 
domeşte la nivelul interstigiului renal de unde poate 
fl măsurată directe Ba are o valoare medie de lo mm 
Hge 

Dintre cele trei tipuri de presiuni, presiunea 
intracapsulară este cea mai susceptibilÁ ae a suferii 
variaţii şi probabil că aga se întîmplă deobicei atít 
în condiţii fiziologice cît şi în cursul diferitelor 
stări patologice, Orice hiperte-nsiune msi importantă 
la nivelul căilor urinare poate determina intrerupe- 
rea filtrárii glomerulare. 

Rezultanta interacțiunii dinamice a celor trei 
forte care intarvin în aeterminarea procesului fizic 
al ultrafiltrării desemneazá “presiunea eficace de 
filtrare" care se poate calcula din formulas 

pef = pg-(po + pc) 


pef = presiunea eficace de filtrare 
pg = presiunea hidrostaticá intraglomerulară 
po = presiunea oncotică 


po = presiunea intrarenală 
Dacă introducem valorila cunoscute obţinem: 

pef = 70-(25 + lo) = 25 mm Hg 
Deci presiunea sficace de filtrare variază in limite 
de 20-0 mm Hg, 

filtrarea glomerulară se menţins relativ ín li- 
mite constante. Se admite astăzi că menţinerea relativ 
constantă a filtrării glomerulare se datorește şi in- 
terventiei unui alt factor fizio aifuziunea şi unui fọ- 
nomen dinamic, autoregiarea hemodinamiosi intra&renale, 


pifuziunea reprezintă un mecanism cu rol impor- 


ă 
tant în realizarea fiitrárii glomerulare, intrucit ss 


poate desfăşura chiar gi în lipsa unor aiferenye de 
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coteliui capilar N H Epiteliui capsulei 
bw. Bowmar 
"n 
) j 


Figura 88. Reprezentarea schematică a factorilor 
care participă la fenomenul oe ultra- 
filtrare 5lomerular&á. 


presiune hidrostaticá, aepinzînd exclusiv de grauüien- 
tul de concentrație al uoleculelor aflate ue o „arta 
şi ae alta a membranei filtrante, In ceeace priveşte 
exoretia hamoglobinei, ue exsozplu, aifuziunea inter- 
vine cu o ponaere ue 5 ori mai mare comparativ ou fil- 
trarea. În situaţii cînu presiunsa din căile urinare 
creşte peste o anumită limită, menţinerea filträrii 


glonarulare, aesigur la valori scăzute, se uatoraşte 
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in mars măsură interventgiei difuziunii, 

Àutoreglarea hemodinamicii renale, Autoregla- 
rea bsmoainanicii renale permite menţinerea relativ 
constantă a presiunii de perfuzie la nivelul glomeru- 
lilor şi deci a cantităţii filtratului glomerular, 
în condiţiile unor variaţii importante ale presiunii 
arteriale sistemice. 

Așa după cum am văzut rinichiul dispune de un 
sistem vascular cu particularități deosebite. Pe de 
o parte sxistă aouă reţele de capilare conectate în 
serie, iar o altă particularitate este reprezentată 
de heterogeneitatea celei de a doua reţele de capila- 
re. Glomerulul, sistem capilar interoalat între aouă 
arteriole cu perete muscular bine reprezentat este 
supus unsi presiuni hidrostatice de aproximativ două 
ori mai mare decît în capilarele circulaţiei siste- 
mice, Fiind însă conectat în paralel faţă de cele 
două arteriole, rezistenţa hidrodinamioá de la nive- 
lul sáu, în condiţii normale, esto neglijabilă, Sis- 
temul de capilare oe după arteriola eferentÁ în zona 
cortexului renal are ponderea cea mai mare, ile sint 
foarte scurta, cu multiple anastomoze gi nu ajung pi- 
nă în zona medulară, Aproximativ 20% uin numărul to- 
tal ue glomeruli sînt situaţi în zona juxtamedulară, 
capilarele lor sînt lungi, fără anastomoze şi pătruna 
aaînc în zona meaulară, ajungînd chiar în vecinătatea 
papilei renale, Se realizsază astfel o formațiune 
similară anssi lui Henle. 

axperimental în timpul perruziei in vitro, ri- 
nighiul îşi mouifică foarta puţin asbitul ciroulator, 
iar valorila filtrării glomerulare se moaifică nein- 


semnat atunci cina presiunea ce perfuzie variază de 
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la 70 mm Hg la 200 mm Hg. Sub valoarea ae 60-80 mm Hg, 
considerată Limite critică, există o condiţionare strín- 
să între presiunea arterială sistemicá gi fluxul sanghin 
intrarenal, deci ei a cuantumului filtrárii glomsrularae 
In aceste circumstanţe diureza variază proporţional cu 
modificările generale şi renale ale circulației. 

Pentru a înţelage mai clar fenomenul de autoregla- 
ra al circulaţiei renale vom faca apel la una din legi- 
le hidrocinanicii oare studiază curgsrea laninară a li- 
chidelor în tuburi cilindrice, Este vorba ce legea Hager- 
Poiseuille cars precizează cá debitul ue scurgere este 
airect proporțional ou gracisntul de presiune ei raza 
tubului şi invers proporţional cu viscozitatea lichidu= 
lui şi lunginea tubului: 


4 

r (FP =P, ) 

deg, bar ec: 
Y. 4 


D = debitul de curgsre; 

r = raza tubului în om; 

Fi-P5 = gradientul de presiune între capetele tu- 

bului (ayne /om”1) ; 

v = visoozitstea licniaului; 

l = lungimea tubului în cm. 

De remarcat este faptul că această lege poate fi 
aplicată în hemodinamicÁ dacă se introduc corecţiile ne- 
cesare pentru exprimarea fenomenului, Fiind vorba ue tu- 
buri. elastice trebuie avut in vedere cá raza acestora es- 
te dependentă de presiunea intravasculară (legea lui 
Lapace), iar elementele musculare ce se află în structu- 
ra pereților vasculari prin vassomotjie modifică de bună 
seamă funcţia lor elastică, Factorul viscozitate ars o 
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importanţă ueosspită in cazul oirculagyisi renale, aşa 


încît variațiile apărute sint aemne de luat în seamă. 


iigiile curentului laminar, astfel cá în vasele mici 
viscozitatea este cu mult mai scăz 
teptat. inalizinu legea lui Foisssuille, se constată 
uxui sanguin renal poate rámine constant in con- 
digiile variíagiilor presiunii sangnine dacă în acelaşi 
timp se mouifică proporţional lumenul vascular şi (sau) 
viscozitatea singelui. De altfel osa mai mare importan- 
Gë in această interrelatie o are tonusui vascular care 
aetsrmină o anumită rezistenţă in sistem. 

Fenomenul de autoreglare a primit explicaţii 
diferite din partea divergilor cercetători oare s-au 
ocupat şi se ocupă ae acest proces. Un rol aeosebit 
s-a acoraat formațiunilor nervoase intrinseci capabile 
să realizeze reacţii reflexe intrarenale (rage și Mc 
Cubbin), Aceşti cercetători au emis "teoria neurogená", 
răţişată $i de alţi oercetárori. care au studiat 
enul comparativ cu înregistrarea biopotenţialelor 
ulese din fibrele nervoase intrarenale. Formațiunile 


nervoase extrinseci nu intervin în realizarea fenom-- 


nului ae autoreglars întrucît acesta parsistă și uupë 
aenervarea chirurgicală sau farmacologică a rinioniu- 

i e 8 nea, nici reflexele cu punct de placar 

Lei sau sinusyul carotiuian nu influenţează 

SU LOr I . 
L4 é Lnomrmiminav neiavocritu;. rəng 
S à. d antr ionom ua AB AUTTOI a- 
re ES a De 4087 i AALXLnUvUGI,.- t e Da Gis ep Ae 
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"plasmitimming* descris la nivelul ciroulatgiei renale. 
Utilizíndu-se Substanțe radioactive (marcate cu 1511) 
8-8 Observat cá hematocritul singelui intrarenal este 
mai soázut decît la nivelul altor organe. In aceste 
conaitii proporția crescută a plasmei sanghine ar intar- 
veni, mentinínd fluxul as perfuzie glomerulará la para- 
matri constanti. Bxperiente ultarioare au precizat cá 
fenomanul ae autoreglare al hemodinamicii renale se 
menține şi in condițiile perfuziei cu soluţii fără e- 
lemente figurate. 

Unii cercatători au presupus cá presiunea din 
interstițiul renal ar fi capabilă să intretiná acest 
roces de autoregiare (Hinshow ei colab, 1959). 

Desigur, ulterior au fost aduse gi alte argumen- 
te în favoarea acestei păreri, dar multi cercetători 
nu au sesizat modificări conjuncte între presiunsa ar- 
terială și acea din interstitiu renal, De asemsnea, fe 
nomenul de autoreglarea nu dispare după decapsularea 
rinichiului. 

Pornind oe la faptul că variațiile presiunii 
sanghine sînt urmate de uşoare fluotuaţii ale fluxului 
sanghin renal, s-a emis teoria miogená, Astfel, dacă 
presiunea arterială creşte brusc, fluxul sanghin renal 
creşte în primele 5-lo secunde, revenind apoi la valo- 
rile iniţiale, 

Bevanirea nu se face deodată; se observă fluo- 


tuayii pozitive şi nsgative (ae scurtă curată) 


rul valorii normale, reflectína ràáspunsul 

nastea la &lungire. Valabilitatea "fe 

Starling" a fost eviaoentiatá astfel 

seior sanghine renale. Teoria miog st ae altfel 
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diureza scade datorită reducerii cantităţii de filtrat 
glomerular. In acest caz concentraţia ionilor ae Na” 
creşte şi excitá celulele tubulare distale de la ni- 
velul maculei densa. Cantitatea de reniná eliberată 

de către aparatul juxtaglomerular scade aşa încît arte- 
riola aferentă se relaxează, creşte fluxul sanguin 

în capilarele glomsrulare şi restabilește echilibrul 
osmotic din tubul urinifere 

Valorile normale als filtrárii glomirulares glo- 

bale. 

In mo normal la nivelul celor dot rinichi re- 
zultá prin procesul de ultrafiltrare aproximativ 125- 
130 ml de urină primară în fiecare minut, ceeace co- 
respunde unei cantităţi de 170-180 1 filtrat în 24 ore. 
Acest volum este extras din cei peste looo-15oo de 
litri de sînge care treo zilnic prin cei doi rinichi. 

Prin ultrafiltrare gi difuziune, toate substan- 
vele aflate in mod normal in apa plasmatică apar în 
aceleaşi concentraţii şi în urina primară cu excepţia 
proteinelor care ajung la spaţiul urinar în titági 
foarte mici (20 mg$). Identitatea dintre faza apoasă 
a plasmei si a urinei primare a fost dovedită încă de 
mult. prin probe directe (mioropuneţii) şi indirecte 
(ligatura vaselor tubulare cu ajutorul frigului, toxi- 
celor, eto. 

Datorită formării unui ultrafiltrat atît de a- 
bunaent, mod de lucru neeconomic la prima vedere, în- 
treg lichidul extracelular poate fi zilnic filtrat prin 
glomeruli de 12-16 ori, dar din această cantitate enor- 
má filtrată nu este eliminat la exterior decît o mică 
cantitate variind în jur ce 1$. 


ARUM. 


Filtratul glomarular (125 ml/min 
Cantitate/min Concentratie 
Na? 17,7 uBq 142 uBq 
ET 0,63 5 
Ca** 90,5 4 
Mg** 0,28 3 
che 12,9 103 
HCO,” 2,5 28 
KC 0,25 2 
ma 
80, 0,09 0,7 
Glucoză 125 mg loo mg € 
Urea 25 26 
Ac.uric 25,8 > 
Creatinina 1,4 Tl 


Pînă in prezent nu există în moa practico matode 
care să măsoare direct valorile filtratului glomerular 
al se determină însă indirect ou ajutorul metodelor 


Noyiunea ue clearance a fost îintrouusă in fi- 
ziologia renală de câtre Van Slyke. rrin aceasta in- 


atsa rinichiului de a depura pias- 
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ma ue civersele substanţe ce ajung in filtrastul glome- 
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Măsurarea filtrárii glomerulare, exprimatá în 
termeni de clearance, definește deci volumul teoretic 
de plasmă depurat în fiecare minut la nivelul glomeru- 
lilor celor doi rinichi. Pentru ca să se poată determi- 
na aceasta, este necesar să se utilizeze substanţe cu 
următoarele proprietăţi: 

= să treacă liber prin membrana filtrantàá; 

e să fie biologio inerte, nereabsorbite şi ne- 
secretate de tubi; 

= nemetabolizate gi nedepozitate în rinichi sau 
în restul organismului ş 

~- să nu fie toxioe şi să nu influenţeze funcţia 
renală ş 

e Së poată fi dozate cu precizie în sînge şi 

urină e 

Bubstanţa care în stadiul actual al ounogtinte- 
lor noastre îndeplineşte cel mai bine aceste condiţii 
este inulina, polizaharid vegetal avînd greutatea mo- 
leculară de 5200. 

Clearanoe-ul inulinei se determină după urmá- 


toarea formulă: 
Cu e Vu 


Y. ox o 


P Cp 


Vp = volumul de plasmă în ml epurat în timp de un minut; 


Cu = concentraţia urinară a substanţei în mg; 
Vu = volumul de urină în ml/min; 
Cp = concentraţia plasmatică a substanţei în mg 8; 


Această formulă rezultă din urnătoarea constatare, Dacă 


vrem să aflám cantitatea de substanţă (x) exoretatá, 
aceasta va fi egală cu proausul aintre volumul de uri- 
nă eliminat ín perioada respectivă de timp gi concen= 


sët £ 
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tratia sa urinară ( Vu » Cu). Deoarece substanţa res- 
pectivá nici nu se reabsoarbe nici nu se exoretá oi 
este eliminată numai prin filtrare, cantitatea de sub- 
stanţă eliminate prin urină va fi egală ou cantitatea 
de substanţă filtrată. Dar cantitatea ds substanţă fil- 
tratá poate fi aflată din înmulțirea concentraţiei sub=- 
stanței în filtrat care este egală cu concentraţia sa 
plasnatigă de înmulţit cu volumul filtratului glomeru- 
lar (Vi + Cp). Deci, Vp e Cp s Vu e Cu, de unde Vp = 


fu e YU — volumul de plasmă epurat, adică volumul 
filtfRtului glomerular, Cum volumul de urină eliminat 
în unitatea de timp se poate determina, la fel gi oon- 
centratia plasmatioá gi urinară a substanţei respeo- 
tive se poate în acest mod să se deducá cantitatea de 
plasmă filtrată in unitatea de timp la nivelul oelor 
doi rinichi. 

Deşi menţinută în limite aproximativ constante 
de 125-150 ml/min, filtrarea glomerulară este influen- 
pată de diverşi factori: 

a), Bfectul constrioţiei artariolei aferente, 
Conttricţia arteriolei aferente soaae fluxul sanghin 
la nivelul glomerulilor deoi presiunea intraglomerulará 
şi implicit cantitatea de filtrat glomerular. Din oontra, 
dilatarea arteriolei afsrente creşte presiunea intra- 
glomerulará şi respectiv sporeşte cantitatea de filtrat 
glomerular formate > 

b). Efectul constrictgiei arteriolei eferente, 
Constrictia arteriolsi eferente creşte rezistenţa la 
scurgere a síngelui prin glomarul, în acest oaz creşte 
presiunea intraglomerulară şi deci şi mărimea filtra- 
tului glomerular. 
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Cu totul deosebit este situația cînd constrioc- 
fia arteriolai eferente este puternică şi ae lungă du- 
rată. In acest caz fluxul siíngelui la nivelul glomeru- 
lilor începe să scadá aşa încît plasma rămîne pentru o 
mai lungă perioadă de timp în capilarele glomsrulare 
şi o mai mare parte din apa plasmatică de la acest ni- 
vel scapă în capsulă, In acelagi timp presiunea colo- 
iaosmotică a plasmei creşte excesiv, aaterminînd o scá- 
aere paradoxală a filtrării glomerulare, în ciuda unei 
presiuni glomerulare crescute, 

c). Efectul stimulării simpatice. In timpul 
stimulării mocerate a ramificaţiilor nervoase simpati- 
oe de la nivelul rinichiului se produce o oconstriotie 
proporţională atît a arteriolei aferente cît gi a ce- 
lei eferente aşa încît cantitatea filtratului glome- 
rular nici nu creşte nici nu scade, 

BXxcitarea ou o intensitate foarte mare a acelo- 
raşi fibre induce un efect diferit deoarece oonstric- 
fia arteriolei aferente este mai puternică decît a ar- 
teriolei sfersnta aga încit cantitatsa ue lichiu file 
trat la nivelul glomerulilor se reduce. 

a), Sfectul variațiilor presiunii arteriale 
sistemice. Am arătat ceja că in limite de variaţii 
aestul de largi (70-200 mm Hg) ale presiunii arteriala 
volumul uitrafiltretului glomsrular se menține în li- 
mite aproximativ constante. Se observá totuşi că gi în 
asia limice, Gmregvt-ree presiunii artsriale sistemice 


de te rrinë o uşoară sporire a volumului filtratului glo- 


ESTULSBI. iino contra, 0 Scauere e presiunii artoriale 


sistemice sub 70 mm Hg det:rmină scáuersa 


uvm LC vVULluLlu. 


filtratului glomerular, pentru cavvalori pressi 8 ce 


25-4o mm Hg filtrarea glomerulará să înceteze, Creste- 
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rea presiunii artariale sistemice peste valoarea ue 
200 mm hg forțează masubrana filtrantá, aeterminind 


creşteri ale volumului ultrafiltratului glomerular 
şi implicit o sporire a volumului us urină elininată, 
e). Efectul moaificárilor presiunii coloid= 


osmotice, Oricare ar fi situaţia care ar proauce creş- 
terea sau scăderea concentraţiei proteinelor plasma- 
tico, aceasta detsrminá modificări ale volumului fil- 
tratul.i glomerular, prin modificarea presiunii co- 
loidosmotioe. 

O presiune ooloidosmoticá ridicată determiná o 
Scádere a cantităţii filtratului glomerular gi uin 
contra scăderea presiunii coloid-osmotioe determină 
creşterea filtrării glomerulare. Spre exemplu, după 
ingestia unei cantităţi mari de apă lichidele organis- 
mului prezintă în consecinţă un anumit grad de uilu= 
vie, aceasta la rîndul sáu induce scăderea presiunii 
coloid osmotice. Scăderea presiunii coloidosmotioe ou 
2-5 mm Hg, determină oregterea.de pînă la 15-20% a vo- 
lumului filtratului glomerular. 

f). Starea membranei filtrante. Fără a intra în 
detaliile problemei respective care reprezintă obisot 
de studiu pentru patologia medicală trebuie să preci- 
zăm cá unul dintre cei mai importanți factori oare 
influențează filtrarea glomerulară əstə reprezentat 
de starsa membranei ae filtrare. aste suficient ca 
membrana filtrantá să aibă o permeabilitate ceva mai 
ridicată aga cum se întimplă spre exemplu in timpul e- 
fortului fizic sau ai sarcinii pentru oa în urină să 

găsească mici cantități ge proteine cu grsutate mo- 
ră mai mare ae 70.000» 
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Glomerulo-nefritele, nefrozele, sclerozele rena- 
le, prin alterarea membranei filtrante, determiná varia- 
tii ale volumului de filtrat glomerular și chiar mai 
mult apariția ae eleuente patologice, ca urmare a 6cá- 
pării prin urină a protsinelor, globulelor roşii, hemo- 
globinei, etc. 

Boădersa capacităţii ae filtrare a glomerulilor 
duce la tulburări grave în organism cum ar fii acumula- 
rea de cataboliţi, aciaozá metabolică (renală), acumu= 
lare de apă și electroliți, cunoscut sub numele oe sin- 
arom de hiperhiaratare, Anumite afecţiuni ca: ocluzia 
intestinală, diareile profuze, fistulele digestive, 
diverse tulburări hioro-electrolitice, prin deshiara- 
tarsa organismului au drept consecinţă deasemenea scă- 
derea volumului as filtrat glomerular, 


Funcţiile tubula -g 
Urina primară, trafiltrării plasmei sanghine 


la nivelul glomsrulilor renali, trece de la nivelul 
capsulei Bowman în sistemul tubular. Primul segment în 
care ajunge acest ultrafiltrat este tubul contort pro- 
ximal. Aici urina este izotoná cu plasma. De la acest 
nivel urina primară urmsază traiectul ramului uescan= 
cent al ansei Henle sau ramul subgire, cara 

apoi in ansa lui Henle sau 

Gistal al ansei, 

poryiunea ascenueni& S 38 EI LUE : lui 
Henle şi tubul ai nivel urina este ain 
nou izotoná, pentru i I lichidul tu- 
bular si fis hipoton 

ae hiuratare a organi 

rezarcat cá pe acest 
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funcție joacă rol nu numai în eliminarea substanţelor 
străine ci gi a unui grup restrâns de substanțe enào- 
gene care se cer mai rapid eliminate deoit o ponte 
face însuşi abunuentul filtrat glomerular. âsts vorba WI" 
despre secretia (exoretia) tubulará, 

2. Reabsorbţia tubulará 

Reabsorbţția tubulará este procesul de trecere 
a unor constituienti din urina primară în torentul 
sanghin prin fenomene ae transport pasiv gi active 

Din cantitatea enormă de ultrafiltrat glomerular 
cu conținut aproape identic cu al plasmei sanguine se 
reabsogrbe 99$ la nivelul diverselor porţiuni a tubi- 
lor uriniferi. 


GLOMERUL 


Tub proxima! 


Anse Ainle 


Apa 747, 


Na * Mix 


Tub distal 


Figura Ge, Intensitatea proceselor de reabsorb- 
ţie în diversele segmente ale tubului 
urinifer, 
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EN v | | 
Tub 'Ansa, Tub | Duct 
roximal Henle distal colector 
Figura 91. Dinamica transportului unor substanţe 
la nival tubulare 


Cea mai mare parte a reabsorbtiei are loo la 
nivelul tubilor proximali, reprezentînd 80% din între- 
gul proces. Reabsorbtia proximalá reprezintă reabsorb- 
via obligatorio, restul de 19%% se petrece la nivelul 
tubilor distali şi reprezintă reabsorbtia facultativă, 
La nivelul tubului distal, procesele de reabsorbţie 
prezintă mari fluotuagii, fiind dependentă de numerogi 
factori umOrali si îndeosebi hormonali şi pentru aosst 

"al Lam motiv sa a fost catalogată drept facultativă, aesfágu- 
rîndu-se în funoţia de necesităţile organismului, La 
nivelul tubilor proximali se reabsorb in întregime 

e ES glucoza, mari cantităţi ue apa (654) Na” ei cationi în 
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general, acizii aminati (99 €), C17 (99 X), CO,H" (80%), 
PO, s K^ (100$), uree (60 4$), etc. In ceeace priveşte 
nivelul tubular la care are loc reabsorbtia, acesta x 
diferă oe la substanţă la substanţă, In același timp 
există variaţii cantitative ale reabsorbyjiei aiverselor 
substanţe (fig. 91) e 7 
Ze Exoretia gi secreția tubulará 
Aceste procese sînt mult mai importante la ani- 
malele inferioare gi mai ales la acelea care nu prezin- 
tá glomeruli (aglomerulate). La om este reprezentatá 
de trecerea din torentul sanghin al vaselor peritubu- 
lare în lumenul tubular al ionilor de H*, K*, a ureei, 
amoniacului, acidului hipuric, eto. sau a unor substan- 


— 9 


te toxice sau medicamentoase care au ajuns în organism 
în mod accidental sau incidental. 

De remarcat că ueşi. prezent în aceeaşi proporţie 
în ultrafiltratul glomerular ca şi în plasmă, ionul 
de potasiu este eliminat în urina finală numai datorită 
exoretiei sale la nivelul tubului aistal. Uresa ultra- 
filtrată este in mare parte reabsorbitá, dar ea apare 
într-o concentraţie mult sporită în urina finală, 

Prin procesul ce excreție-secresţie se realizea- 
ză începărtarea principalilor produşi toxici din plas- 
mă. Gracul de purificare al plasmei poate fi urmărit 
deasemenea prin intermediul coeficientului de depura- 
tie plasmatică (clearance) al unor substanţe, 

Mecanismul transporturilor tubulare renale 

Reabsorbţia şi secreția tubulară a majorității 
substanțelor se realizează prin procese de aceeaşi natu- 
ră, dar care diferă între ele numai prin direcţia în ca- 
re se efectuează schimbul de substanţe.Caracterul activ 
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Cantitatea / min (mEq) 
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0,014 Tub ' Ansá' Tub ' Tub 
proximai Henle distal colector 


Figura 92. Transportul principalilor elsctroliíti 
de-a lungul nefronului. 

sau pasiv al transportului esta ciscutat atît pantru 
reabsorbţia cît şi pentru secreția tubulará,. Reabsorb- 
tia şi secreția activă presupun existenţa unor meca- 
nisme enzimatice, capabile să preia şi să transporte 
din şi înspre lumenul tubular diferite substanţe orge 
nice sau minerale împotriva gradientelor de conoentra= 
vie sau electrochimice. 

De multe ori, acelaşi mecanism enzimatio asigu- 
ră transportul mai multor constituienţi, de obicei in- 
ruditi din filtratul Blomerular. Dar şi în oazul u=- 
nor mecanism: ue transport mai striot specializate 
axistă numeroase verigi enzimatice comune sau puncte 
ae interferență ale acestora care implică concurenţa 
mai multor substanţa pentru folosirea aceluiaşi lanţ 
enzimatice, In acest sens, aşa numita inhibitie compe- 
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tttivă se poate manifesta între substanțe avînd in 
mod normal un transport de acelaşi sens sau de sens 
invers. Din acest motiv se observă că diferitele sub- 
stanţe traversează peretele tubular în manieră dife- 
rităe 

Mărimea reabsorbtgiei şi secreyiei active, poa- 
te fi limitată cantitativ de un anumit plafon care 
ţine de existenţa unei oapacitáti maxime de transfer 
la nivelul celulelor tubulare, Astfel reabsorbtia glu- 
oozei, fosfatului, acidului uric, acidului ascorbico 
şi. a unor aminoacizi, ca şi secretis acizilor organici 
slabi gi a bazelor organice puternice se realizează 
printr-un mecanism de transport activ limitat de un 
Tm (transport maxim). 
In cazul altor substanţe, mărimea reabsorbţiei 
sau secreției active nu depinde de saturarsa unor me- 
canisme enzimatice de transport oi de mărimea gradien- 
tului de concentrație care existá între polul luminal 
şi capilar al celulei tubulare. Pe de altă parte acest 
tip de transport depinde de timpul de contact al ui- 
trafiltratului ou epiteliul tubular. Reabsorbţia so- 
diului si bioarbonstului, oa şi secreția potasiului 
şi a ionilor de hidrogen se realizează prin mecanisme 
de acest tip. 

Ambele modalități de transfer discutate anterior 
se produc ou oheltuialá de energie, sînt deci forme 
ale transportului activ, 

In afara transportului activ, există un alt 
tip ae mecanisme de transport, numit pentrucá nu cere 
cheltuială energică = transport pasiv gi se reslizea- 
ză prin simplă difuziune, Procesul ascultă de legi pur 
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fizice ( gradiante esmotice şi de concentrație) şi pre- 
supune o mare aifuzibilitate a substanţei în cauză, prin 
membrana celulară. Clasic prin acest mecanism se reab- 
soarbe uresa, apa şi se secretă NH; şi roşu neutru, 

Noţiunea de Tm, care reprezintă aşa cupă cum am 
mai arătat capacitatea maximă de transport transcelu- 
lar, se aplică atît reabsorbjisi cît şi secreției tu- 
bulare active, 

Ga concentrații plasmatice mici ale glucozei gi 
acidului paraaminohipurio (PAH), ca prototipuri de 
substanțe transportate activ prin Tm cantitățile prezen= 
tate tubilor renali sînt în întregime reabsorbtite gi 
respectiv secretate. Pe măsură ce concentrațiile plas- 
matice ale celor două substanţe creso, creşte gi can- 
titatea care ajunge la nivelul tubilor renali (íncár- 
carea tubulará), ele vor fi însă reabsorbite, respectiv 
secretate în totalitate atîta timp cît încărcarea tu- 
bulară nu depăşeşte capacitatea enzimatică de trans- 
port a celulelor tubulare. Din momentul în care aceas= 
tă capacitate de transport a fost aepăşită, glucoza apa- 
re în urină, iar secreția PAH scade, faţă de ooncen- 
traţia sa plasmatică. 

Prin definiţie, deci un maxin al transportului 
poate fi atins numai atunci cînd celulele tubulare pot 
fi puse în prezenţa unor cantităţi ae substanţe mai 
mari decît acelaa pe care le pot transporta, 

Mecanismul reabsorbtiei glucozei Determinarea 
capacităţii maxime de reabsorbtie tubulară a gluoozsi, 

Cantitatsa de glucoză uin sînge (glicemia) se 
menţine prin mecanisme nervoase gi umorale la valori 
relativ constante şi este sgală cu L g%o. In aceste 
condiții așa cum am mai arătat, glucoza filtrată, la 
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nivelul.glomerulilor este în totalitate reabsorbitá 

pe paroursul primei treimi a tubului proximal, așa 
încât ín moù normal, ea nu apare ae loc în urina fina- 
lá, 

Mecanísmul reabsorbtiei gluoozel este relativ 
bine cunoscut. Intr-un prim moment, hexochinaza bogat 
reprezentată în membrana celulară a tubului proximal 
transformă glucoza în glucozo-6-fosfat. Intr-o a doua 
etapă sub acţiunea glucozo-6-fosfatazei, esterul fos- 
foric al glucozei pune în libertate glucoza care difu- 
zează prin celula tubulará şi este retrimisă în oir- ^ " 
culatie. Un argument ín favoarea acestei páreri este şi 
faptul cá fluoridzina inhibă reabsorbţia glucozei. Se 
ştie cá fluoriuzina blochează fosforilarea şi astfel 
produce glioozurie, sinârom realizat în cursul diabe- 
tului renale 

In mod normal pînă la concentraţii de 1,7-1,8 
Ebo, glucoza este în întregime reabsorbitá la nivelul 
tubului proximal. Peste aceste valori ale glicemiei, 
în urină spar cantităţi mici de glucoză. Dealtfel, 
în momentul apariţiei glicozuriei există o încărcare 
tubulară egală cu 220-250 mg/min. Intrucít se pare că 
o parte ain nefroni au o capacitate ue transport mai 
crescută, reabsorbiţia glucozei filtrate continuă să 
se procucă cin oe în ce mai mult pe măsură ce cresc 
valorile glicemiei. Capacitatea de reabsorbtie a tutu- 
ror nefronilor este aejpágità atunci cina încărcarea 
tubulară ajunge la 250-&oo mg/min. 

Fentru orice creştere ulterioară a valorilor e FS 
glicemíei, excretia urinară a glucozei creşte paralel 
cu cantitatea filtrată. 
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Figura 92. Dinanica filtrării gi reabsorbyiei glucozei 
la nivelul rinichiului, 

Din grafic se observă cá glucoza filtrată creg- 
te proportional cu creşterea concentraţiei glucozei 
plasmatice - dreapta ce trece prin origine. Deasemenea 
se poate observa că in urină apare glucoza numai aupá 
ce concentrația plasnatică a acesteia depágesgte 1,85. 

Cantitatea de glucoză din urină crește după 
curba (P. E) pînă la o glicemle in jur de 4 go, pen- 
tru ca după această valoare cantitatea ae glucoză s- 
liminată să crească în paralel cu cantitatea ue glucoză 
filtrată, 

Curba OT'' ne indică dinamica reabsorbţisi tu- 
Dulare a giucozei. 

Reabsorbţia tubulară activă a sociuiui 

interior an arătat cá tot „rin mscanisn activ 
$e reabsorb sau secretă şi unsle substanțe care nu de- 
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pinu à. saturaraa unor mecanisme enzimatice, 

Urina primară conține souiu sub formă de săruri: 
NaCi, NaHCO,;, NaH r0, etc., in concentraţii practic 
identioe nivelului lor plasmatic. 

Cei aproximativ 24.000 mg filtrati zilnic prin 
giomeruli se reabsorb în tubul renal în proporţie ue 
29,67. 


AA.Filtrare  glomerularü 
24 000 mEq / 24h 
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La nivelul tubului proximal sodiul este traas=- 
portat activ aoar pu faga calulel care vine in contact 
cu lichidul peritubular. In 1957, Skou a arătat cá fe- 
nomanul de transport activ este rezultatul activităţii 
unui oomplex enzimatic de naturá ATP-azicá, localizat 
la nivelul membranei celulare, ATP-aza este principala 
enzimă hildroliticá al ATP-ului, în timp ce ATP-ul este 
sursa de energie a acestui sistem., Aceste pompe sint 
nişte ^áráusgi energizaţi care transportă anumite sub= 
stante pe baza energiei eliberabe în urma reacţiilor 
enzimatice, ATr-aza lui Skou diferă de ATP-aza muscu- 
lará. In timp ce ATP-aza descrisă de Skou este activa- 
tă de Na şi K, ATP-aza musculară este activată de Mg. 
Transportul activ al sodiului în afara celulei 
tubului contort proximal, înspre lichidul peritubular, 
diminuă concentraţia acestuia în interiorul celulei. 
Din cauza concentraţiei scăzute a sodiului din inte- 
riorul celulei, acesta difuzează din lumenul tubular 
în interiorul celulei conform gradientului de ooncen- 
tratie, lucru favorizat gi de marea permeabilitate a 
suprafetei luminale la difuziunea sodiului, 
Pátrunderea sodiului din urina primară în intoe- 
riorul celulei tubului proximal este favorizată ue „ouă 
particularităţi ale acesteia: suprafața mare aa contact 
cu lichidul tubular şi apariţia unui gradient electric. 
Celulele epiteliului tubului contort proximal 
înfăţişează cea mai complexă structurá. Existenta a 
numeroase filamente protoplasmatíce cresc ae aproxima- 
tiv 4o de ori suprafaţa versantului luminal al cvlulei, 
creind o suprafaţă totală de sohimb ue 40-50 m^ la ni- 
valul celor doi rinichi, Invaginatiile membranelor la- 
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terale gi ale polului bazal al celulei proximale reali- 
zează un număr însemnat de septuri intracelulare cre- 
And astfal un asevărat spaţiu interceinlar. Mitocon- 
ariile sînt prezente în număr mare şi au o orientare 
regulată caracteristică, Prezenţa acestor numeroase ; - 
citomembrane facilitează reacţiile enzimatice de la 
nivelul mivoconariilor înlesnind astfel difuziunea pro- 
auselor rezultate. De altfel, marginea în perie exis- 
tantá pe vergantul luminal e labirintul creiat ae ci- 
tomembrane sînt mijloace specifice cars au capacita- 
tea ae a favoriza reabsorbția glucozai, apei gi elec- 
troligilor. Tot la nivelul aoestor membrane au loc fe- 
nomene intense de oatabolizare a proteinelor normale : e 
sau patologice scăpate in ultrafiltratul glomerular. 

In procesul de catabolism proteic de la acest nivel, 
mitocondriíle su un rol deosebit întrucît s-a oonsta- 
tat frecvent o evoluție paralelă între creşterea den- 
sității electronoptioe a acestor structuri subcejlula- 
re gi înmulţirea picáturílor hialine în cursul prote- 
inuriilor. 
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Figura 95. 
Structura celulei 
ys tubulars „roxinale 
e Schemá dupá aspeo- 


tul eiectronmicros- 
copic. 


Na* pătrunue in celula tubulară proximslá gin 
lumenul nefronului aatorit unui gracisnt electric. 
Transportul activ us Na în afara cslulei creează un po- 
tengial electric ces -70 mV în interiorul celulei în ra- 
port cu lichiuul peritubular. Jifuziunea Na? uin lume- 
nul tubular în interiorul celulelor uescreşte potentia- 
lul eleotric ain intsriorul tubului la -20 mV. Be cresa= 
ză astfel un gracient electric ae 50 mV între lumen și 
interiprul celulei spiteliale ou negativitatea înspre 
celulá. Acest gracient electric acţionează ca o forţă 
cars atrage ionul de Na în interiorul celulei epitelia- 
le din lumen (fig. 96). 


Lichid | Celul& tubulará ` |Lumen; 
peritubu-! i A 
er | Vut Figura 96. Meocanis- 
, It ansport M « Difuziun Ba, mul de transport al 
Na activ M 1 Na*la nivelul tubu- 


lut contort proximal. 


La nivelul tubului aistal gi ocolector, reabsorbriia 


ae Sociu esta de 5-6 ori mai mica comparstiv ou reabsorb- 


$ia proximaiá, uar are semnificaţii multiple in reglarea 
eXcrej;iei renale a acestui ion. 
Spre aeosebire Ae reabsorbgjia proximalá, transpor- 
iv 


tul act al sodiului la niveiul tubului aistal se află 
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sub depsna.nța hormonală, Aldosteronul controlsază 
această reabsorbtie favorizínd pătrunderea soüiului 
în lichidul intracelular printr-o acţiune peruisivá 
a proteinelor sintetizate in'celula tubulară, acsastă 
permeazá ar facilita intrarea apicală a sodiului., O 
altă posibilitate ue acţiune s-ar realiza prin stimu- 
larea lanțurilor enzimatice care participă la prouu= 
cerea unor componenti ai sistemului macroargic care 


aprovizionează pompa de sodiu gi în sfîrșit printr-o 


activare a pompei ds sodiu sau de formare a unsi pompe 
noi de sodiu, Această nouă enzimă este tot o ATP-ază - 
Na gi K dependentă, aar de data aceasta acţiunea ei 
s-ar manifesta la nivelul polului bazal al celulei 
tubulare, 

Activitatea pompelor s-ar desfăşura în sensul 
unei funcţionări cuplate, avînd drept rezultat o reab- 
sorbtie activă a sodiului realizată printr-un schimb 
ionic. Pentru fiecare ion ue sodiu reabsorbit, celula 
tubulară elimină în lumen, un ion de hidrogen sau un 
ion de K. O altă carecteristică a reabsorbtjiei dis- 
tale a sodiului este şi acesa cá datorită ei se ajus= 
tează cantitatea de Na eliminată la exterior prin 
intermediul urinei. Cu alte cuvinte reabsorbţia dis- 
tală este în funcţie de necesitátile de eliminare sau 
conservare a Na* in organism. Modul în care se desfă- 
şoară această reabsorbtio evidenţiază în acelaşi timp 
şi influenţa pe care o exercitá asupra transportului 
ue Na, timpul oe contact al lichidului tubular ou e- 
piteliu tubului distal, 

Dacă fluxul urinar din acest ssgment este mult 
crescut, se va scurta corespunzător timpul aflat La 
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va cregte. Rezultatul res iv se obţine inaiiferent 
ae mecanismul cregterii vitezei ae ciroulatgis a lichi- 
dului tubular (diureză osmotică sau apoasá,etc.). 
Transportul activ al souiului in regiunea nefro- 
nului distal rsprezintă în acelaşi timp un mecanism 
principal, prin care se realizează gi mențin aiferente- 
le de concentraţie osmotică între diferitele regiuni 
als rinichiului. Acest grauient osmotic este absolut nsce- 
sar moanismului de concentrare şi uiluţis a urinii. 
Ia fenomenul ge transport al Na prin tubi către plasma 
sanguină intervine şi renina prin octapeptiaul activ, 
angiotensina II, care îşi realizează efectele atît prin 
meoanism direct celular, oit şi indirect prin modifi- 


cári de hemodínamioá (fig.97). 


Reabsorbtís apei 
Dacă apa se filtrează integral ei fără intervenția 


unor mecanisme particulare la nivelul glomerulului, oí 
numai în funcţie de anumiţi parametri fizici obligato- 
Pil, procesul de prelucrare pe care îl suportă urina 
primitivă de-a lungul segmentelor tubulare este mult 
mai complex, 

In concepţia lui Smith (1951) acceptată în parte 
şi astăzi, in segmentul tubular proximal, reabsorbtia 
activă ae sodiu este urmată ae o retrorezorbtis pasi- 
vá (50$) aar obligatorie a apei care afecteazá 7/8 uin 
apa fiitrată. La nivalul ansei Henle se reabsomrbe vă 
Jin cantitatea ae apă filtrată, 5e pare cá reabsorbtia 


apei se face numai la niveiul segmerttului aescuncert 
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al ansei. In schimb la nivelul tubului contort distal o 
din apa filtrată este rsabsorbită, iar în tubul colec- 
tor 4$. Rezorbţia apei ia nivelul tubului contort dis- 
tal si a tubilor colectori se face în prezenta ADH-ului. 


Scăderea volumului Stimularea produceri 
extraceluigr. Scaderea ge renind de ceiuieie 
presiuni in o aferen- uxstaglomerulare 
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Figura 97. Controlul reabsorbtiei sodiului la nivelul 
tubului urinifer. 
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ocese de reabsorbţie a ionilor de potasiu 

dere la nivelul tubului contort proxi- 
din urina primară prin epiteliu pro- 
ximal se realizează prin fenomene de transport activ, 


nci cînd concentrația potasiului 
t 
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întrucît chiar atu 


y 
este scăzută, acest ion este rsabsorbidatorită unei 
^ 


forte electrioe furnizată d ivá 


o 
r4 
D 


agativitatea relat 


a lumenului tubular faţă de lichidul interstitial 
peritubular. Acest proces de reabsorbţie continuă ei 


distal ajunge o mică fractie 
La nivslul tubului distal, ionul de potasiu es- 
te în general seorstat în urină în schimb cu ionii de 
soaiu. Acest proces continuă şi în tubul colector şi 
este rezultatul unui gradient electric riuicat, ou ne- 
gativitatea în lumenul tubular, realizat de reabsorb- 
via activă a Na*. cest gradient electric determină 


Figura 99. Bilanţul ionului ue potasiu la nivelul 


rinichiului, 
ionii ce potasiu să difuzeze în urină prin msmbrana 
calulei distale care prezintă o mare permeabilitate 
pentru ionul respectiv, Singura forţă care se opune 
este însă transportul activ Ae K* din lumenul tubular. 
Cantitatea de potasiu secretat de-a lungul porțiunii 
distale a nefronului este în funcţie de balanţa uintre 
&aceste aouă procese. Dacă rszerva ce sodiu oste raabsor- 
bită înainte de capătul n+fronului, forţa gonoratü prin 
transportul Na? scade şi atunci EI este preluat din 
urină în cantităţi foarte mari chiar şi la acest nivel, 

sliminarea E la nivelul rinichiului depinde 
astfel ue mai mulţi factorit 

= concentraţia intracslulară a K* gi in mo. var- 


ticular în celulele tubului renal. sliminarea sa əstə 


în schimb foarte puţin influențată de nivelul potasemiei; 

- cantitatea de sodiu ce trebuie reabsorbitá; 

- necesităţile de excreţie a ionilor de hidro- 
gen de către tubii renali. Secretia E* tinde sá redueá 
eliminarea EI prin reducerea gradientului electric cre- 
iat de reabsorbtia Nat; 

- capacitatea macanismelor de schimb. Am arătat 
că reabsorbtia activă a Na” la nivelul tubului distal 
este controlată de mineralocorticoizi. Sxistenta unei 
secraţii auscvate de aluostaron de cátre cortic 
renală intreyine acest mecanism ae transport; 

- toleranța pentru ionul de potasiu. Deşi meca- S 
nismul prin care se realizeazá nu este clar, se cunoage 
te obsarvaţia cá exoretia potastului este facilitată 
prin administrarea repetată a acestui ion, 

Iransportul unor substante cu valoare nutritivá 
pentru organism. 

In ultrafiltratul glomerular trec din plasma 
sanghină numeroase substanţe cu importanţă nutritivă 
pentru organism. Dintre acestea citám în primul rína glu- 
coza, mici cantități de proteine, acizi aninatgi, vita- 
mine. In mod normal aşa cum am arătat mai inainte, aces- 
tea sint în totalitate sau aproape gomplet reabsorbite 
la nivelul tubului contort proximal. 

O particularitate deosebită o prezintă mecanismul 
ae reabsorbtie al proteinalor, iste cunoscut faptul că 
aproximativ 30 g de proteine trec prin membrana fil- 
trantă în decurs ae 24 de ore. Lesne ne dám seama că 
aceasta ar reprezenta o pierdere enormă pentru organism 
dacă ele nu ar fi readuse în torentul circulator. In- Ir 
trucît macromoleculele peoteice au dimensiuni mult prea 
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Figura loo. Dinamica transportului unor substan- 
te cu valoare metabolică. 


mari pentru a putea fi transportate prin mecanisme 
obişnuite, trecerea lor prin membrana celulei tubului 
proximal se realizează prin fenomene de pinocitozá, 
După ce proteina a fost introausă în citoplasma celu- 
lará prin intermediul veziculatiel membranare, ea este 
hidrolizată de către enzime în aminoacizii oonstitu- 
engi. Aceşti acizi aninaţi sînt apoi trecuţi printr- 
un fenomen de transport activ, la nivelul membransi 
polului bazal al celulei proximale, în lichidul pəri- 
tubulare 

Transportul uresi de~a lungul tubului urini fər 

Datorită reabsorbtiei apei, prin gradient osuo- 
tic, la nivelul tubului urinifer, concentrația uresi 
în lichidul tubular creşte aşa încît se realizează un 
graüient de concentrație pentru această substanţă în- 
tre compartimentul intranefronal şi lichidul intsrsti- 
tial al rinichiuiui. Această uifarunya ue concentraţie 


b 


bligá urgea să aifuzeze din interiorul tubului către 
interstitiul renal, 
Trecerea ureai ca de altfel gi a altor substanţe 


e iu tubular este dictatá pe ue o partetan- 
titatea ae apă reabsorbitá (realizarea gradientului) 

t şi de permeabilitatea membranei tubulare pentru 
substanța respectivá. 

In general,permeabilitatea membranelor celulare 
pentru uree este suficient de ridicată. Datorită aces= 

ile in care se proauce concentra- 

rea acestsi substanţe in lichiuul tubular ea are ten- 
să retroaifuzsze spro spaţiul interstigia:, To= 
aste cunoscut faptul că în urina finală, ursea 
mult mai concentrată decît în plasmă, Acest feno- 

sn esto rezultatul a doi factori: (a) variațiilor ue 
permaabilitate a spitaliului diferitalor segmente ale 
tubului urinifer (situaţie aiscutată gi în cazul trans- 
portului apei)si (b) macanismului de menţinsrs a unei 
concentraţii riaicate.de uree în păturile profunde ale 
medularei rinichiului. 

Cantitatea de uree filtrată la nivelul glomeru- 
lilor renali este în funcţie ae fluxul de filtrare glo- 
merulará, Din această fractie filtrată aproximativ 
30—40 % este reabsorbitá la nivalul tubului proximal. 
Frocese de difuziune a ureei ain urina tubilor ín spa- 
tiul interstitial se petrec ei la nivelul tubului dis- 
tale 

Datorită aispoziţiei particulare a vasslor san- 
ghine în zona medulară a rinichiului, care realizează 
un adevărat dispozitiv de schimburi contracurent, ureea 
difuzată în interstiţiul zonelor profunde nu poate fi 
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ul circulator aşa cum s-ar întîmpla 
al, Din aocsastă cauză concentraţia peri- 
tubulará a uresi în zonele meuulare profunde este mult 
i [e în urină, Fenomenul respectiv are 
nale aesosebit ae importante: 
sa ae ures pierdută ue urină este re- 
e grauientul ue concsntraţie este redus; 
~ efectul osmotic al urssi din urina tubului 


colector este contrabalansat în o mai mare parte de 


EZ 


sa 
către ureea din spaţiul interstigial 
tă € 


- O0 parte din ureea intrată in ramul descendent 
al ansei Henle este recirculatá prin sistemul tub dis- 
tal - tub colector, Acest ultim proces a fost pus în 
evidenţă prin studii de micropunoţis tubulará care au 
rătat cá urina primeşte ce-a lungul ansei Henla o ocan- 
tate də uree echivalentà ou aproximativ jumătate uin 
valoarea filtrată. In acest fel o mare parte uin ursea 
r od Z din tubul colector este recirculatá în 
tubul distal şi doar o foarte mică parte este preluată 
de circulaţia sanghină a mədulareie 

Revenim asupra faptului, că degi cantitatea ue 
ultrafiltrat glomerular (urina primară) este enormá 
180 1/24 h) şi în același timp prezintă o compoziţie 
asemănătoare plasmei sanghins, la exterior. se ellminá 
o cantitate mult mai nică (1008-1500 m1/24 h) de "urină 
finală" şi ou o compoziţie net diferitá ue cea a plas- 
mei, 

Proprietăţile şi compoziţia urinii 

Produsul de eliminare la exterior oa urmare a 
activităţii rinichilor poartă numele de urină finală. 


Volumul ae urină. 

Cantitatea ae urină eliminată în decursul a 24 
ore esta cuprinsi între 9oo-l5oo ml/zi». Volumul de uri- 

variază în condiţii fiziologice, în plus sau în minus, 

în funcţis ae aiverşi factori cum ar fit: cantitatea de 
licniae ingerate, efortul fizic depus, tenperatura mə= 
diului ambiant, emojii, etc. 

Regimurile bogate în lichida, pot creşte ciure- 
za pînă la 2 l/zi si chiar mai mult, iar un efect invars 


se observă în condițiile cînd aportul zilnic d 


o 
pa 
H 
o 
E 
H 
C 
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sto scăzut, Efortul fizic este însoţit de transpira- 
tii abundente, aga încît eli 

renale,în aceste conditii,determiná scăderea cantităţii 
as urină eliminatá. 

Temperaturile joase mobilizina o mare parte a 
singelui de la nivelul pielii prin mecanismul vasocon- 
stricţyisi, creşte diureza. Un afeot invers de scăuere 
a aiurezai apare in conaoijiile unor teuperaturi ambian- 
te crescute. De altfel, temperaturile ridicate însoţite 
ae eforturi fizice mari sînt capabila să determine üe- 
zechilibre hiuroelectrolitice dintre cele mai grave, 
ele insotingu-se ae 
azotatá,etc. 


oligurie, hiperosmozá, retentie 


Stările emotive aeterminá modificări ale diurezei, 
observindu-se în gencral o creştere a diurezai în tim- 
pul lor. Cefaleaa gi în general persoanele care fac mi- 
Steng prezinta poliurie aupă terminarea crizelor, 

Densitatea urinii variază în limite foarte largi: 
1015-1022, Acəstə variaţii se datoresc capacităţii ri- 
nichiului de a dilua sau concentra urina pe seama elimi- 
nării unor cantităţi mai mari sau mai mici de apă şi 


timpul iə 

menta conservate pH-ul este mai acia 

Culoarea este galben verzui aatorità prezenţei 

i urobilinei, Ea poate deveni galben bru- 

ina se elimină pigmenţi biliari (normal 
8 


igmenyji biliari se gás 


e 


o în concentraţie 


Mirosul esta caracteristio aatoritá substanțe- 
lor aromatice şi amoniacuiui. 
Compoziţia urinii uiferă mult ue a plasmei, In 


primul rînd urina nu congirs proteins şi giugozá. 
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Conţine 950 ml apă la litru de urină iar restul de 
Dodo egte reprezentat prin substanţe organice şi anor- 
ganice e , 

Substanțele organice prezente în urină sînt în 
marea lor majoritate produşi rezultați în urma metabo- 
lismului celular, x 

Ureea se eliminá prin urină în timp de 24 ore 
în cantitatea de 25 e, După cum se poate observa con- 
centratia ureei în urină este de aproape 60-80 de ori 
mai mare decît în plasma sanghiná. 

Acidul uric se eliminá în cantitate de 0,6-0,7 E 
în timp de 24 ore. După cum se ştie conosntraţia plas- 
matică a acidului uric variază în jurul a 0,02-0,04 
go aşa încît se observă o concentrare foarte intensă . 
şi a acestui produs de eliminare. în urină faţă de 
plasmá. 

Creatinina este de asemeni în concentraţie 
mult mai mare în urină (loo ae ori). Ba eliminíncu-se 
în cantitate de 1-2 g/24 ore. 

Acizii aminati se elimină prin urină aproxima- 
tiv 0,35-0,50 g în 24 ore. Deasemeni, prin urină se 
eliminá: ac. oxalic, ac.oitric, ac. beta-oxibutirioc, 
ca atare sau sub formă de săruri, sto. 

Pigmenţii urinari sînt urooronul 0,35 g/24 h şi 
urobilina 25 mg/2^4 h. 

Tot prin uriná se eliminá hormoni, vitamine, 
enzime (lactioaehidrogenaza), 17 cetosteroizi, ac. 
vanilmandelic, estrogeni, vitamina C - cînd aceasta 
Se aaministrează în exces, vitamine din complexul B. 
Dozarea lacticaehiarogenazei în urină reprezintă un 
test de explorare a funcţiei renale, 
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Dintre substanțele anorganice constituisentul 
principal esto reprezantat ue cloruri care se eliminá 
în oantitate de 12-15 g în 24 ore. In cadrul acestora 
pon.erea principală o deține ClNa care se eliminá zil- 
nic în cantitate de lo-12 ge 
Sulfaţii se eliminá ca atare sau sub formă de 
produşi sulfoconjugati gi inaican, în cantitate tota- 
lá de 2g/zi. 
Fosfatii se eliminá aproximativ = 1-5 g/24 ore. 
Amoniacul se eliminá în cantitate de o,7 g/24 ore. 
Faţă de concentraţia sa plasmatică concentraţia ain 
urină este de 4oo de ori mai mare, Rinichiul are însă 
şi posibilitatea de a secreta NB, format pe seama 
giutaminei. 
Sodiul este eliminat în concentraţie de 3-5 g/24 
ore. 
Potasiul este eliminat în conoentratie de lo 
ori mai mare în urină decît se găseşte în plasma san- 
ghinăe Cantitatea de K eliminată $n 24 ore este de 
2-5 go 
Calciul se eliminá 0,2 g/24 ore. Magneziu o,lg/ 
24 ore gi de asemenea carhonati gi bicarbonaţi în func- 
tie de necesităţile momentane ale-organismului. 
Mscanismul ue conoentrare şi uiluçiə a urinii 
Volumul mult redus al urinei finale faţă de vo- 
lumul ultrafiltratului glomerular, dar mai ales pro- 
cesul de concentrare a diverselor substante prezente 
în urină au fost diferit interpretate. 
Una uintre cele mai acceptate explicații a pro- 
cesului de concentrare se sprijină pe ipoteza propusă 
de Wirz (1961). sa aste ounoscutá sub numele de: "me- 
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canisuul oe concentrare 


Această concepție asupra 1 
concentrație a urinii a pornit ae la observaţia cá 
doar rinichii păsărilor $i mamiferelor, singurele a=- 


nimale dotate cu ansa Henle, au posibilitatea de a 


dilua sau concentra urina. Dispoziţia paralelă a ce 
. 
lor două ramuri ale ansoeí 


toare au uus la ipoteza că 


centrare a rinichiului se realizează prin mecanisme 
folosita ae sistemele fizice de schimburi contracurent 


şi de multiplicare contracurent. 


Principiul concentrării prin oontracurent S 
Intr-un tub lung, închis la o extremitate, se in- 
troauce longituuinal un cloazon incomplet în partea 
s 


inferioară. Se creiazá astfel două compartimente sub 
forma unui tub în formă de U a cărui ramuri comunică 
prin extremitarea inferioará (fig.lol A). 89 introduce 
în unul din ramuri o soluţie care va umple şi pe cel 
de al doilea prin intermediul orificiului de comuni- 
oare, 

Dacă dorin ca acest lichid să curgă ou un debit 
constant atunci trebuie să se oreeze o diferenţă ce 
presiune între ramul ue admisie şi cel de evacuare, 
Această difarenţă de presiuna va fi cu atit mal mare 
ou cît orificiul de comunicare între cele două ramuri 
va fi mai strímt,. Praotio se poate considera oŭ în 
aceste conültii presiunea este aproximativ constantă 
de-a lungul întregii ramuri descendente (egală cu P) 
ca şi a celei ascendente (egală cu p). 

In condiţiile în oare lichiaul este o soluţie şi 
oloazonul este perfect permeabil la apă aar impermea- 


4 


bil pentru ubstant anivita a n no*4 A mmt ntn 
Dil ponvru subst: U 30lviuG, S9 Crează o OOonconuüra- 
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re a tutu) amoantslor uizolvata proces care se anpli- 
ficá progresiv cătra capătul inferior al vasului comu- 
niícantinteresind ambele ramuri ale sistemului (fig. 
lol B). 

Acest sistem poate fi completat printr-un al 
treilea tub acolat ramurei ascendente a tubului în U 
şi în care circulația se efectuiazá dascendent. Dacă 
şi peretele aespártgitor al acestor compartimente este 
permeabil doar pentru apă, soluţia cars curge acum 
descendent cu o presiune mică (p şi debit slab se 
concentrează progresiv, ajungînd la exbremitatea infe- 
rioará la o osmolaritate egală cu aceea găsită în bucla 
sistemului precedent (fig.lol B). 


Debit ots mtrore = Debil oe isre 
B 


Figura lol. 


Sisteme fizioe ae con- 
centrare pein contra- 
curent e 


Rem oesoenokeni 


Un astfal de dispozitiv, constituit din trei tu- 
buri paralele se găseşte şi în zona medulară a rini- 
ohiului; ansa Henle ou ramul descendent şi ascendent şi 
canalele colectoare. La acest nivel însă, între aceste 
tuburi se interpune un spaţiu ocupat de liohid inter- 
stiţial aşa încît schimburile de apă nu se fao direct 
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ag la tub la tub. Si în condițiile realizării unui 
astfel de sistem, procesul da concentrare al urinii 
nu se modifică şi osmolaritatea lichidului interstitial E 
se echilibrează ou aceea a soluției care umple segmente- 
le de tubi situate la același nivel. 
Aşa dupá cum am mai arătat, glomerulii, tubii con- , 
torti proximali gi distali sînt localizati în marea 
majoritate în corticală, Ansele Henle şi canalele co- 
lectoare aparţin în cea mai mare parte a traiectului 
lor regiunii meaulare. Limita topografică între zona 
internă gi externă a medularei este stabilità arbitrar 
la nivelul unue apare schimbarea bruscă a dimensiuni 
lor anselor ascenuente Henle, ssgmontul gros al ansei 
făcînd parte din modulara extorná, ` 
Moaul în cars sînt dispuse elementele vasculo 
parenchimatoase ale nefronului este diferit în corticală 
faţă de medulará, Caracterul nesistematizat al agezá- 
rii elementelor constitutive în corticală i se opune 
o dispoziție regulată, paralelă şi dirijată către vir- 
ful papilei care ordonsază aşezarea anselor Henle, a 
tubilor B&olectori şi a ramurilor arteriale gi vanoase 
ale vaselor medulare. 
lrigația sanguină a medularei renale este mult 
mai săracă comparativ cu cea corticală gi se realizea- 
ză prin vasele drepte, care iau naştere la nivalul re- 
giunii corticomeadulare airect din arterele arcuate (vasa 
recta vera) şi îndeosebi prin capilarizarea arteriole- 
lor eferente ale glomerulilor juxtaglomerulari (vasa 
recta spuria). Aceste vase parcurg un traiect lung 
pînă la papilá, unde formează un capilar venos care se 
reîntoarce spre regiunea cortico-medulară paralel şi 
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in imediata vecinătate a capilarului arterial. Se reali- 
;,sazá deci o dispoziție topografică ( în ao de păr) foar- 
te asemănătoare cu acesa descrisă pentru ansa Henles» 

Diferenţele cantitative dintre patul vascular, 
oa şi dispoziţia topografică aiferitá a vaselor în oor- 
ticală gi msdulară condiţionează aspecte particulare 
ale cebitului şi vitezei de circulaţie a sîngelui în 
cele două mari regiuni ale parenchimului renale 

In rinichiul uman csa mai nare parte a oricărui 
indicator plasuatic (spra ex..plu un colorant) trece 
rapid prin vasele sale (6-lo secunde) în timp ce o mică 
fracțiune circulă mai încet (20 sec.). 

Fractiunsa rapidă reprezintă 9/1lo ain fluxul 
sanghin renal este atribuită circulației renale corti- 
cale, iar fracţia mai lentă reprezintă numai 1/10 din 
luxul sanghin renal şi corespunde circulaţiei extra- 
corticale. 

In ceea ce priveşte mecanismele də reglare a GL fe 
culagiei medulara lucrurila sînt gi mai puţin clare decît 
in cazul cortaxului renal, Beneficiind de o presiune 
ică relativ mare (5o mm Hg) la originea capi- 
tsrial descendent gi de un hematocrit scăzut, 


ui, arostat 
tarului ar 
.Pculaj;ia prin vasele medulare paresă nu fie supusă 

„voreglării în acesaşi măsură cu circulaţia corticală. 
-articularităţila morfofunctjionale ale glomerulilor 
gjuxtamedulari, care aprovizionează în cea mai mare parta 
această circulagis, determină probabil în mare măsură şi 
uiferenyeala ue autoreglaree 

Mai sigure şi mai importante pentru înţeleg:rea 

mecanismului de concentrare a urinii sînt însă datele 
privind concentrația proteinelor şi osmolaritatea ain 


ceste vase 3 n o cen bí s 
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Uri is D să se obeza 

sar zultă din ace proces 

- a rea de conce a rinichiului ura 

bui să cu atît mai mare cu cît bucia ansei Hen 
este mai lungá. Aceasta este ve de O rie de 
date luate din fiziologia comp mamiferele 
acvatige, spro sxemplu castorul, maximă 
a urinii nu depăşeşte nici odată Goo mOsm, iar rinichiul 
acestor animale are nefroni ou ansa Henle foarte scurtă, 
Din contra la animalele care trăiesc în zone aride şi 
uscata (gobolanul din degertul Sahara) regiunile pro- 
funde ale rinichiului sînt mult mai groase, iar ansele 
Henle foarte lungi, Le aceste animale, presiunea osmo- 

tică a urinii poate să atingă 6000 mOsm/l, auică ae 20 


ori mai gare oa a plasmei sanghine, 
e b, Osmolaritatea urinii conținute în lumenul ne- 
fronului şi aceea a lichicului interstitial trebuie 
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fie identică în uouă puncto faţă în faţă, Deasomenea, 
acsastă osmolaritate trebuie să meargă proportional 

` crescînd dinsprs zona corticală a rinichiului pînă la 

zona meGulará cea mai profundă, vecină papilei. Acesta 

premize au fost verificate prin tehnici de uicropuno- 
tle gi crioscopie. 5-a constatat asufol ca nu numai 
lichidul tubular (ansele Henle şi canalele colectoare), 
dar şi col din interstiţiu şi plasma sîngalui din va- 


sələ ürepto au aceiaşi osmolaritate la un nivel aat. 
Această osmolaritate trece ue la 300 m Osm in vacină= 


tataa zonei corticale la looo-l200 mOsm în zona papi- 


lei (fig.lo2). Datorită particularitátilor circulaţiei 
din acest teritoriu chiar plasma sanghină poate să so 
a eohilibreza osmotic ou urina din ansa Henle şi tubul 


colector cu cars vasul sanguin vine în raport imeoiat, 
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Figura 102, îvoluţia valorilor osuolarităţii 
în sans cortico-modular. 
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Rolul transporturilor ionice active în concentra- 
rea urinii. 


In sistemul fizic je concentrare prin contra curent 
D ^" » et - v £^ ^ 
multiplicator, fenomoenul se uesfagera Jar ca urmare a 


diferenţei ae presiune hiarostatică între cele uouă 
compartimente. In cazul rinichiului, grauientul us pre- 
siune existent asigură aoar curgerea urinii prin tub şi 
nu poate explica nici pe asparte osmolarivatea tinală 

a urinii. 

Feretale tubului renal nu rasprezinţă însă o asm- 
braná insrtá, ci una semipermiabilăa. Celulele constitu- 
iente ale acestuia au proprietatea, aga cum am prezen- 
tat anterior, de a transporta activ slectrolitgi şi în 
Special sodiu. 

Rolul acastor transferuri ionice în ore 
gradient osmotic cortico-mcuular a fost verificat prin 
numaroase fapta axparimenvale. Se pare ca in mod particu- 
lar ionul de sociu gi oaatà cu ei 
tá obisctul transporturilor active 


ascendent al ansei Henle. Numeroase 
mentale aeuonstreazá aoest punct ae vouere. Faptul cá 
nu diferența ae presiune hiarostavioá asigura gradisn- 
tul axial de concentraţie aste demonstrat de scáderea 
debitului la iegirea din ansa Henle faţă da cel ae in- 
trare. Acest lucru sa realizeaz£ prin piarcerea mare 
Qe apă Goe-a lungul ramului descendent care nu poate fi 
recuperată prin tubul ascenuent. Această pierdere a 
apei a fost pusă în evidență prin micropuncgiil, stabi- 
linau-se că raportul U/F al contracției inulinei de-a 
lungul ansei Henle trece ue la 2,8 la 7,9. Intrucít 
inulina nu esta secretată à L 1 


e 
O 
Lai 


e acestui segment 
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al nefronului, este aeci clar cá s-a procus o pierdere 
ue apă între intrare ei ieşire, aaică apa a părăsit ra- 
mul descendente 

Reabsorbţia activă a sociului pe parcursul ansei 
este pusă în evidenţă prin bilanţul negativ al acastui 
ion între intrare şi iaşire, Procesul este și mai əvi- 
Gent la persoanele supuse unui regim complet desodate 
La acestea reabsorbţia este atît de importantă încît 
concentraţia urinară a Na? este mult inferioară acele- 


ia din plasma sanghiná. 


| oteceoot/ 


Figura 1025. 
Reprezentarea sche- 
maticá a procesului 
deboncentrare a u= 
rinii în ramul des- 
cendent al ansei 


Fansport wehi Henle şi intersti- 
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i 
N 
N 
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Ipoteza lui Wirz aunite că la nivelul ramurii as- 
ite a ansei Henle, există un transport activ al 
sodiului care este uevarsat în raura desconuentá. Be 
consideră de asemenea, că ansa Henle este impermeabilă 
pentru încît transportul de Na din ramura 


ascendență determinà o hipertonie la acast nivel. Cele 


At 


două ramuri ale ansei Henle funcţionează oa un sistem 
multiplicator prin contracurent, iar uiferenţa de con= 
centratie în souiu a licbidului realizatá la nivaslul 


fiecárei tre,t> ue mocaMsuul as transport activ, multi- 
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plioîndu-se către oírja anssi Henle. Ca urmare a aces- 
tor fapte, liohidul care intră izoton în ansa Henle de- 
vine hiperton către vîrful ei şi iese hipoton spre tu- 
bul distal. Celulele tubului distal gi a canalelor co- 
leotoare sînt gi ele impermeabile la apă, dar devin 
permeabile în prezenţa hormonului antidiuretic. In ab- 
senta hormonului antidiuretic continuă reabsorbţia souiu= 
lui, uar nsuublate ue cantităţi echivalente osmotice de 
apă şi urina se uiluează, Din contra în prezenţa hor- 
monului, urina din canalele colectoare se echilibrează 
osmotic cu cea din ramura descendentă a ansei Henle, prin 
trecerea apei din canalul colector în ramul aescendent. 
Astfel, pe masura avansării către papila renală, urina 
se concentrează. 

Concepţia actuală privind mecanismul concentrării 
urinii datorează lui Wirz atît descoperirea hiperosmo- 
larităţii medulare cit şi explicarea ei pe baza functio- 
nării ansei Henle în calitate de multiplicator prin 
contracurent,. Cercetările ulterioare au confirmat unele 
părți ale concepției lui Wirz. In acelaşi timp s-au 
adus completári şi în bună parte mouificări ale acestor 
interpretări iniţiale. Trebuie de menţionat însă de la 
început că în mare parte şi concepţia actuală se află 
în staciul de ipoteză. Sînt însă numaroase aspecte mai 
dificil de precizat şi uneori controversate în ceea Ce 
privește cniar eleu-utele ue bază ale acestei concepţii, 

Desfăşurarea procossului 


ug concentrare si ailutie 


este consíderatá 


48versav 
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în lichiuul interstigial înconjurător. In acsate cir- 
cumstante, reabsorbţia souiului şi apei. ar determina 
hipertonia crascîndă a lichidului interstitial madular 
dinspre corticală spre papilá. Deasemenea, în acast mə- 
canism un rol deosebit revine aistributgiei particulare 
a tubului renal gi în special a ansei Henle. In sfír- 
şit, caracteristice particulare (morfo-functionale) 
ale circulaţiei msuulare se auaugă celorlalte două ele- 
menta principale cars sprijină explicarea concepției 
actuale cu privire la mscanismul de concentrare şi 
dilugie a urinii, 


arteriola arteriola 
aferentă gna fferentà 
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tub contort 
distal 
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Figura Lob, 
Aspecte privinu inter- 
relaţia morfo-functio- 
nală dintre tubul uri- 
nifer gi vasculariza- 
tia rinichiului. 


ram ascen- x 
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tub colector 


La legirca ain tubul proximal şi intrarea în ansa 
ieScanaoentá Henlo, volumul lichidului tubular reprezin- 
và aproximativ 20% din cantitatea filtrantá în gloms- 
ruli iar osmolaritatea sa esta egală cu a lichiuelor 
extracelulare (200 mOsm). re măsură ce ínainteazá în 


Aul 
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direcţia papilei, conţinutul ansei descendente se e= 
chilibreazá osmotic cu interstitiul madular hiperton, 
apa fiind reabsorbitá pasiv în afara anssi Henle. 

La vîrful ansei, volumul lichidului tubular re- 
prezintă aproximativ 15% ain mărimea filtratului go- 
morular, iar osmolaritatea sa creşte pînă la 1200 mOsm, e 
deveninu egală cu osmolaritatea interstigiului . In 
continuare volumul lichidului nu se modifică semnifica- 
tiv în timpul trecerii prin ansa ascendentă, deşi os- 
malaritatea scaue continuu, Acest proces este rezul- 


tatul reabsorbţiei active ua sodiu la nivelul ansei 


ascenente Henle, impermeabilă pentru apă (două postu- 
late nedemonstrate încă complet), determinínd scăderea 
osmolaritàtii lichidului tubular fără modificări impor- e 


tante ale volumului sáu. Datorită acestui fapt în fie- 
care punct al ansei ascendente osmo t 

cu aproximativ 200 mOsm mai mică comparativ cu osmola= 
ritatea care există în ansa descendentá 


renal a cărui osmolarit 


progresiv cátre re- 
giunile profunde ale rinichiului, fiind de 1200 mem 
la vîrful papilei renale. 


atri- 
buis influenţei pe 


tubu- 
lar hipoosmotic se cal i- 
zoton, reabsorbtia Ce id ei 
uşor, chiar in conciţiile existenţei unui transport ac- 


tiv ce sociu sub con 
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Ca urmars a transformărilor suferita la nivelul 
tubului contort distal, volumul lichiuului care ajun- 
gə în tubul colector nu mai prezintă în moa normal ues- 
cît aproximativ 5% din valoarea filtratului glomerular, 
iar concentraţia sa osmotică a redevenit egală ca a 
plasmei, 

In canalul colector, lichiaul tubular se înureap- 
tä din nou spre papilă paralel şi în imediata apropie- 
rs a anselor Henlo, apa tubulară se reabsaarbe pasiv 
şi progresiv sub influenţa osmolarităţii orescínde a 
interstitjiului medular astfei încît la ieşirea din 
canalul colector, urina recapătă încă odată gi defini- 
viv valori crescuta ale osmolaritájii în principiu o- 
gale cu osmolaritatsa virfului papilei. Volumul uri- 
nii a fost mult redus în acest timp, ajungînd la o,5- 
l% ain valorile Ziltratului glomarulare 

iradientul osmotic corticomeaular, deci hiperos- 
molaritatea progresivă în direcţia virfului piramidelor 
medulare nu pot fi menținute dacă sodiul ar fi extras 
din lichicul interstitgial în timpul circulației sínge- 
lui prin medulară, 

Bxistenta unui mecanism de schimb prin contracu- 
rent la nivslul vaselor drepte apare necesară pentru 
a conserva hiperosmolaritatea medulară şi permite 
functionarea mecanismului ue concentrare prin contra= 
curent, Dispunerea capilarelor msaulare sub formă ue 
anse par&lele cu ausela Henls, împreună ou ritmul mai 
lent al circulaţiei singolui cresază premiza pentru 
realizarsa unui mecauisu ue contraourent pasiv, Acesta 
este capabil să menţină la valori minime pieraerea ue 
substante osuaotic active. Singele care pátrunde in an- 
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sa capilară aescenusntă (arterială) ars o presiune hi- 
arostaticá relativ mare (50o mm Hg) şi o osmolaritato 
de 200 mOsm. Pe măsură oo se îndreaptă către rogiuni- 4 


le profunde ale medularei, apa difuzează în afara pe 

retelui capilar sub acţiunea combinată a presiunii 

hiarostatice gi a gradientulul ue concentraţie osmo- e 
tică. Datorită acestui. gradient, o cantitate de soaiu 

pătrunde în capilarul descendent, venind din intersti- 

tiul medular. Prin pierderea de apă gi îmbogăţire în 

sodiu, osmolaritateoa sîngsiui creşte, apropiindu-se 


de valorile osmolaritàgii interstiyiului medular. Un 


proces invers are loc la nivelul anselor capilare as 
cendente (venoase)sub actiunea combinută a scăuerii 
presiunii hidrostatico, cregtoril prusiunii. oncotice e 


şi osmotice, Efectul final ss asoanână deci cu un scurt 
circuit al 8psi peste vîrful ansei vasculare (fig.lo5). 


Figura Lob, 


Mecanismul de 
concantrare în 
functional vasele drepte, 
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-Zona medulară 


Schimbul de apă gi substanţe prin vasela orepte 
previne scăderea osnolarităţii modulare, întrucît face 


1 


ca sîngele care irigá vîrful pa,;ilei să ajungă treptat 
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la o presiune osmotică foarte apropiată aa osuolarita- 
təa interstijiului medular. Fe de altă parte, creşterea 
concentraţiei proteinelor şi a osmolaritátii joacă pro- 
babil un rol important în extragerea gi transportul 
apei care gifuzeazá în afara ansei descendente ei a 
canalelor colectoare, 

Datele obţinute prin micropuncţie ale vaselor 
drepte au precizat oŭ există in general o concentraţie 
crescută a proteinelor la acest nivel gi că aceasta 
sa accentuează progresiv către vînrful anseler oapila- 
re, incicînă pierderea unei cantităţi de apă din ansa 
ascenaaentá. De asamensa 5-a observat cà in conuiţiils 
ciroulaţisi medulare există o oarecant intirziere în 
echilibrarea, osmotică a singelul medular ou lichiaul 
interstiţial, Osmolaritatea sângelui -. 1 vasele drepte 
fiina mai mică comparativ cu osmolaritatea lichiuului 
qin ansa descendentă aciacentá. Numai In cazul reauce= 
rii accentuata a fluxului sanguin medular, osmolari- 
tatea devine egală în toate structurile aflate la a- 
cslaşi nivel (interstitiu medular, ansa Henle, canal 
colector si vasels drepte). Această apă izoosmoticá 
trece în vasa recta pe bază de grauient coloiugsmotioc, 
Presiunea osmotică a singelui care iese din medulară 
rămîna aproximativ egală cu presiunea avută la intra- 
re. Circulaţia substabtelor care realizaază osmolari- 
tatea medulară se realizează astfel în conaitgiile msn5i- 
nerii hiperosnolarității papilare, 

st mecanism de sohizb prin contracurenţi esto con- 
siderat un proces pasiv, întrucît depinde numai ie 
u 


tanțəlor in ambele direcţii 
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Bl nu poate asigura menţinerea gradientului osmotic 
de-a lungul piramidelor renale atunci cînd sub acţiunea 
diferiților factori încetează funcţionarea mecanismului ` 
de concentrare prin contracurent la nivelul anselor 

Henle. 

Alături de souiu, urseea reprezintă un ait consti- . 
tuient principal al urinii definitive, în acelaşi timp 
ea participă la realizarea unui gradiont cortico-medu- 
lar ou rol în realizarea fenomenului de concentrare ei 
ailujie a urinii. Analiza lichidului obţinut prin micro- 
puncţie a arătat că atît la nivalul diferitelor segmen- 
te ale nefronului cît şi în interstijiul renal, con- 
centrarea ureei se realizeazá în regiunile profunde 
ale rinichiului, în interiorul piramidelor renale. In . 
această regiune , concentraţia ureei creşte progresiv 
de la graniţa cortico-meaulará către papile, fără a 
exista mari uiferenţe de concentraţie între ureea tu- 
bulară ei interstitiul renal (gradient transversal). 
Mecanismul prin care se produce acest gradient de con- 
centrare corticopapilar nu este cunoscut. 

In prezentarea făcută asupra mecanismului for- 
mării urinii definitive, am avut în vecere numai capa- 
citatea rinichiului de a elimina principalii consti- 
tuenţi ai urinii în condiţiile unei restrîngeri impor- 
tante a aportului hidric, 

Transformările pe care le suferă urina primitivă 
în timpul concentrării la nivelul tubului renal reflec- 
tă în ultimă instahţă capacitate- rinichiului de a e- 

onomisi apa şi principalii sivsotroliţi extracelulari. 

Existenţa celor două elemente (apa și electroli- 
vii) în cantităţi crescute la nivelul lichidelor ex- 
tracelulare àeterniná importante modificări cantita- 
tive in desfășurarea fenomenelor fiziologioe de la ni- 
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Figura lo6. Schema privind mecanismul de conoen- 
trarə a urinii prin oontracurent 
multiplicator. 


velul tubului renal, al interstitiului medular oft gi 
9 la nivelul factorilor de reglare care afectează în 
ultimă instanță calităţile urinii definitive. 

Capacitatea de a elimina o urină diluată gi în 
cantitate crescută, evidenţiază rolul rinichiului în 
corectarea gi mai ales prevenirea acumulărilor exoe- 
sive de apă şi substanţe, 

Hiperhidratarea determină scăderea gradientului 
osmotic corticomedular gi eliminarea unor canti aţi 
crescute as urină uefinitivă, Acest fenomen $e prouauoce 
în special ca urmare a mouificărilor reabsorbţiai so- 
Giului în sansa ascendentă gi scăderii reabsorbtiei 
apei la nivelul tubului cistal, Scáderea reabsorbtisi 
apesi în ramul descendent al ansei Henle în condiţiile 
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reducerii osmolaritátii meaulare determină creşterea 
volumului şi vitezei de circulaţie prin ramul ascen- 
dent. Un volum crescut oe lichid tubular pătrunăe deci 
în tubul distal, la nivelul căruia au loc, în aceste 
condiţii, principalele modificări ale caracteristici- 
lor urinii finale. 

Deşi scăzută, sub acţiunea scurtării timpului 
de contact dintre lichidul tubular şi epiteliul dis- 
tal, reabsorbtia sodiului continuă sub influenţa al- 
aosteronului, In acelaşi pimp reabsorbţia apei este 
aproape complet suprimată, Scăderea permeabilitátgii 
peretelui tubular se datoreşte inhibării secreției 
de ADH, detarminînd creşterea volumului de apă liberă 
excretatá. Volumul urinii poate să prezinte în cazuri 
extreme lo-152 din valorile filtratului glomerular, 
osmolaritatea reduciniju-se paralel pînă la Go mOsm. 


Factori care afectează capacitatea de concen- 
trayie a urinii. 

Am reţinut cin prezentarea concepției actuale pris 
vind mecanismul deconcentrare al urinii cá o serie 
ae factori intervin în circumstanţe deosebite pentru 
realizarea acestui proces. Cunoaşterea lor ne ajută 
să înţelegem mai clar circumstanţele fiziologice ei 
fiziopatologice în care pot apărea modificări ale ca- 
pacităţii ae concentrare a urinii. Aceste modificări 
apar în special atunci cîna: 

8). nu se poate realiza echilibrarea osmotică 
a lichicului tubular cu interstitiul medular; 

b). se modifică transportul ae Soin în ramul 
ascenaent al ansei 


i 
0). se modifică fluxul lichiaelor la nivelul tu- 
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bului contort distal şi canalului colector; 

à). se modifică viteza cu care circulă sîngele 
in regiunsa medulará;g 

e). Se modifică cantitatea de uree acumulată în 
interstijiul medulare 

B. Participarea rinichiului la mentinerea scni- 

librului aciuobazic. 

Intreyinerea vieţii, dar mai ales fenouenele lə- 
gate ue desfăşurarea în bune condițiuni a activităţii 
celulare, reclamă în mod indispensabil menţineraa oons- 
tantă a reactisi meciului intern (pH = 7,32-7,40). De 
aceea, orice variaţie cit ae mică câtre aciditate sau 
alcalinitate a pH-ului este contracarată imediat prin 
intermegiul sistemelor tampon care acţionează la nive- 
lul lichidelor circulante ale organismului gi în moa 
particular în plasma sanghiná. 

Sistemele tampon discutate la capitolul de sînge, 
reprezintá însă mecanisme temporare gi adesea de efica- 
citate incompletă în restaurarea pH-ului extracelular. 
Datorită intervenției acestor mecanisme, hidrogenul 
metabolic este redistribuit in organism sub forma tampo- 
natá, însă balanţa sa cât şi conţinutul lor net rămîn 
neschimbate pînă la intervenţia rinichiului, Intotuea-= 
una trebuia să avem în vedere cà în mod normal, în 
organism există permanent o tenuinţă spre aciuozăe å- 
ceastă acidoză esto rezultatul proceselor ue catabolism 
celular avînd drept urmare apariţia acidului fosforic. 
sulfuric, lactic, betaoxiburiric,etc. Acaşti prouuşi 
reclamá aproximativ l5o-2oo mBq ue baze pe zi (nai 
ales sub formă ue bicarbonat), Rinichiul componsea- 


ză excesul de acizi formaţi, exoretinau-i şi în aoe- 
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laşi timp recuperînd bazele. Din această cauză, în ma- 
rea majoritate a cazurilor, pH-ul urinii este acid 
(pH = 6,2 = 6,5). 5 

Există mai multe mecanisme prin care rinichiul efec- $ 
tuează exoretia de acizi gi conservarea bazelor: 

- secreția tubulară a ionului de hiürogen; 

- reabsorbtia aproape totală a bicarbonatului; 

- &oidifierea sărurilor fosfatice din sistemul 
tampon fosfat disoaio =- fosfat monosodic; 

= exoregia de amoniao. 

Secretia tubulará a ionului ue hiarogen. 

Becretia ionului de hidrogen în lichidul tubular 
se realizează continuu de-a lungul întregului tub uri- 
nifer. Astfel de procese au fost puse în evidentá atît 
la nivelul celulei epiteliale din tubul contort pro= e p 
ximal şi distal cît şi în celulele tubului colector. 

După cum se poate observa în Cie, Loi, ca urmare 
a disocierii acidului carbonic in ion bicarbonic şi ion 
de hidrogen, acesta ain urmă este secretat prin membra- 
na celulară în interiorul tubului, Mecanismul intim 
prin care ionul ae hidrogen este trecut din citoplas- 
ma celulei epiteliale în lumenul tubular este încă 
necunoscut, Se semnalează însă un aspect particular 
al acastui fenomen şi anume capacitatea maximă a celu- 
lei tubului colector de a expulza g* împotriva unui 
puternic gradient ae concentraţie, Astfel, secreția 
hiurogen-ionilor continuă în acest sector chiar cínà 
în urină, ionii respectivi se găsesc de o mie de ori 
mai concentrați aecît în lichiaul extracelular, Ex- 
primat în v.lori de pH, procesul poate fi observat 


pînă cina aciaitatea ajunge la pH = 4,5. Defapt, aceasta 
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Figura 107. Rolul rinichiului în menţinerea 
echilibrului acido-bazic. 
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reprazentînă gi limita maximă a epiteliului tubular 
da secreție a ionilor de hiărogene 

Deşi aproximativ 80-85 % din toti ionii de hiaro- 
Egan sacretaţi ae către rinichi se slimină la nivelul 
tubului contort proximal, capacitatea celulei proxima- 
le de a realiza un gradient de concentraţie între lu- 
manul tubular şi interstiţiul renal este scăzută. 
Astfel, maximum ce concentrare a ionului us hidrogen 
în urina tubului proximal are o valoare de trei ori 
mai mare decît în lichidul interstiţial, iar pH-ul 
poata să scadă cu 0,/4-0,5 unităţi faţă ae filtratul 
glomerular. Capacitatea tubului uistal de a secreta 
ioni de hidrogeni este intermeauiară între a tubului 
proximal ei a oelui colector, Ionul de hidrogen este 
trecut in lumenul tubular în schimbul ionului ue so- 
diu, existínd o competiţie cu ionul ae potasiu. Sacre- 
ia ionului ae hidrogen este reglată ae concentraţia 
bioxiaului de carbon din lichidul extracelular. Intre 
aceste fenomene există o relatie ae directă propor- 
ționalitate. Astfel, cu cit concentraţia CO» ain li- 
chiaul interstitial este mai mare ou atit mai riaica- 
tá va fi proportia CN secretaji. La o presiune par- 
vială normală a co» în lichicele extracelulare se 
elimină aproxinatiy 3,5 milimoli de hidrogen într-un 
minut. 
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Reabsorbtia de bicarbonat la nivelul rinichiului 


In mod normal, toată cantitatea oe ion bicarbonic 

filtrată este reabsorbitá (aproximativ 5000 mEg/24 h). . 

Aceastá reabsorbgie implică un schimb între ionii de 

hidrogen secretati de celulele tubulare gi ionii de 

sodiu din urina tubulará. . 
Ionii de Hf sînt disponibili în celula tubulará în= 

trucit anhidraza carbonicá de la acest nivel conver- 

tegte co, (produs de catabolism prezent, în toate co- 

lulele)şi apa în acid carbonic. Acidul carbonic diso- 


d, Da ae AA = A : , NUS 
ciază în H i HCO- e lonul ae hiurogsn trace uin ce- 


S 
lula tubulará în luman, se combină cu ionul bicarbonat 


din urina tubulară şi formează acidul carbonic. Reao= 

via ce formare a acidului carbonic în lumenul tubular e 
este catalizatá de anhidraza carbonicá, prezentă la ni- 

velul membranasi polului apical al celulelor tubului 

contort proximal. Aciaul carbonic se uescompune în apă 

gi 905. Apa se pierce cu urina iar în CO, reintră în 

celula tubulară printr-un proces pasiv ae difuziune 

de-a lungul unui gradient ue conosntratie. Concomitant, 

Nat trece cin fluidul tubular în celulele tubulare 

unde sa combină cu anionii bicarbonat prezenţi aici 

spre a forma bicarbonatiul de sodiu care trece spre li- 

chidul peritubular şi de aici în plasmă, Această recu- 

perare de bicarbonat are rol de conservare a concentra- 

tici sale plasmatice. Ionul bicarbonie prezent în sîn- 

Eele venos renal nu este însă identic cu cel filtrat 

la nivelul glomerulilor ei doar rezultanta cantitativă 

este egală, ca şi cum s-ar fi efectuat rezorbygia bicar- 
bonatului filtrate 


nivolui 


La 


fosfatul disoaic şi alta subs 
: :1 u* 


merular acceptă ionii de H care sint secr 


* 


e 
mod activ în competiţie cu E şi oferá in schimb ioni 
de sodiu care sint reabsorbiti. 

In urina  tubulará fosfatul uisouio se uisociază 


+ SENS z+ É EA 
(Na HFO, <== Na + PO,HNa ), Na se deplasează in 


1* se aeplaseazá spre lichidul tubu- 
lar unae unindu-se cu fosfatul monosodic, formează o 
sare fosfaticá aàiniürogenatá (NaH Ou vare este ex- 
aretatăe 

Fosfatul disoaio este cel mai important sistem 
tampon urinar datorită cantității sale crescute in li- 
chiaul tubular cît şi constantei sale ue disociere 
(pk = logaritmul cu semn schimbat a constantei us aiso- 
ciara = 6,8) cesace situează zona optimă də acţâun: la 
nivelul pH-ului urinar. Întrucît numai unul din cei 
ioi ioni de Na? ai fosfatului óisodio este reabsorbit 
și înlocuit cu E. se poata deduce că "pă" fosfatului 
monosouic se situeaz&á sub limita fiziologică a pă-ului 
urinar la om. Aşa se explică de ce atunci cina toată can 


titatea de fosfat disouic a fost utilizată, iar secrs- 
10 
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pH pînă la 7,8 cu excapţia alcalozel prin üeplejie po- 
tasicá cina pH-ul urinar poate rămîne scăzut, Z3xoretia 
de bicarbonat şi cationi (Nafși E*) cregte, iar coa de 
săruri de amoniu scade. Acicitatea titrabilă gi excre- 
tia de Cl" scad deasemenea. 
Limitele us intarvengie a rinichiului în menţinerea 


echilibrului aciao-bazio, 


o 


Cantit.tea totală ue substanţe tampon existentă în 


ul se cifrează la aproximativ looo de 


milimoii. Dacă toată această rezervă ar fi epuizată ins- 
tantaneu prin injectarea de substanţe acide sau alca- 
line, rinichii ar putea să readucă pH-ul mediului in- 
tern la valorile inițiala în lo-20 de ore. Viteza ue 
aesfăşurare a mecanismului prin care rinichiul intərvine 
în reglarea concentraţiei ionilor de hiarogen nu este 
prea mare, în schimb mecanismele renale au capacitatea de 
a funcționa pînă cîna rzacţia meciului intern revine 

la valorile ae fona., În mod obișnuit, rinichii sînt ca- 
pabili să îndepărtaze zilnic ain organism 5oo milimoli 

de sarcini aciae sau bazice, 


Funcţia endocrină a rinichiului 


In ultimyle àecenii au fost semnalate tot mai mul- 
te cate care au pus în evidență faptul cá la nivalul ri- 
nichiului sint üiferentiste anumite structuri care au 
Pol de a secreta unsle substanţe cu proprietăți hormo- 


locali sau genarali ?. In rîncurile ce urmea 


osrosa să prezentăm succint anumite aspecte als acestor 
observaţii lăsînd cititorului şi mai ales tizoului să 
uranșeze exact asupra rolului lor în organisa 
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secretati la nivelul rinichiului: renina, faotorul va- 
sodilatator - medulina gi eritropoetina, In deceniul 
trecut au apărut şi unele cercetări care considerau 
că transportul ionului de sodiu la nivelul tubului pro- 
ximal ar fi controlat de un anumit hormon, numit natri- 
ferina. Ultarior nu au rai fost confirnări ale obser- 
vaţiilor respective aga încît probabil s-a abandonat 
pista respectivă. In momentul de faţă se consideră cá 
reabsorbţia proximală a acestui ion ar fi reglată tot 
de aldosteron şi probabil de angiotensinăe 

Datorită capacităţii ce sinteză şi eliberare a 
acestor substanţe se atribuie rinichiului rol de glan- 
dă endrocriná, 

Renina 

Observaţii sistematice în legătură cu eliberarea 
reninei ue către rinichi, apar odată cu descoperirea 
de către Tigerstedt şi Bergman (1898) a unei substanţe 
presoare în extractul renal de iepure. Aceşti cercetori 
denumesa principiul respectiv - renina. 

Renina este o enzimă proteoliticá, fiind elat 
la nivelul aparatului juxtaglomarular Goormaghtigh. ..- 
paratul juxtaglomerular reprezintă un complex de for- 
matiuni diferenţiate la locul ae contact între polul 
vascular al nefronului şi tubul contort distal, La alcá- 
tuirea sa participă elem-nte vasculare ( celulale epi- 
telioide), tubulare (macula densa), interstitgiale (la- 
cis) si filete nervoase (fig.108). 

Celulele granulare juxtaglomerulare reprezintă o 
diferenţiere epitelioiaă a cslulelor din tunica medio 
a arteriolelor aferente, înaintea pătrunderii lor în 
glomerul, Aceste celule în număr de 5-6 la nivelul fie- 
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toare cu celulele mesangiale ain ioterstiyj.ul glomerular. 
Lacis ocupă porţiunea prismatic triunghiulară delimitatá 
de arteriola aferentă, eferentá gi macula densa. 

Cele trei elemente diferentiate în hilul glomerular: 
celulele granula.e juxtaglomerulare, macula densa şi la- 
cis se găsesc în raport de intimitate structurală, con- 
tinind gi numeroase fibre nervoase vegetative simpatice. 
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Figura 108. Structura apera.alui juxtagilomsrular 


Bste stabilit faptul că renina se 2laboreszá la ni- 
velul celulelor granulara juxtaglomerulare, dar că elibe- 
rarea sa în torentul circulator poste să fie rezultatul 
stimulilor veniţi de la nivelul uiverselor formagiuni 
ale aparatului juxtaglomerular. In literatura ce specia- 
litate există 1ate care pun în evidenţă posibilitatea 
fiecărei formaţiuni ale acestei suructuri oa potential 
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reglatoare a secretisl de reniná. Aste oit se poata de 
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probabil însă că concomitent toate acestea declanşează 
mecanisme de eliberare a reninei cu rol în menţinerea 
unui echilibru funcjional glomerulo-tubular în scopul E 
aa ai conferi rinichiului rolul important în menține- 
raa homeostaziei organismului, 

Renina eliberată în síngele circulant iniţiază o . 
casrauă ae reacţii metabolic, întrucit ea nu este ac- 
tiv& ca atare ci prin intermediul angiotensinei II. 
sa cum am precizat anterior, renina este o enzimă prote- 
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olitică cars ajunsă î- sînge acţionsază asupra vnei 
a.fa_-globuline plasmatice. Această globulină este con- 
siderată din aceste motive substratul reninei, iar din 
punct de vedere biochimic este un tetradscapeptid (14 
an.noacizi). Substratul reninei se sintetizează cu precá- . 
dere la nivsiu- ficatului, deşi in ultimul timp au apă- 
rut aate care pun în eviuenţă această globulină şi 
compoziţia altor celule. Bl poartă numele de angioten- 
sinogen, Cascaca ue reacţii enzimatice se aesfágoará în 
felul următor: renina acţionează asupra tetradecapepti- 
dului plasmatic scindîndu-i patru aminoacizi şi-l trans- 
formă în angiotensiná I. Acest compus este deci un de= 
capeptia ei suo acţiunea unsi enzime de conversie se 
rup alţi doi aminoacizi, rezultína angiotensina II, un 
octapeptid care reprezintă elsmentul activ al acestui 
sistem (fig.109). 
Sistemul reniná angiotensină este însă mult mai 
complicat întrucît cercetările ulterioare eu pus în 
evid.njà gi alte elemente care participă la alcătuirea 
88» isifel se aescrie o prerenină gi o antireniná ca 
de altfel şi un factor ae activare, De asemenea, angio- 
tensina II generată în plasma sanghină are o viață .oar- 
te scurtă întrucît anumite enzime (angiotensinaze) o 
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Figura 109, Blementele componente als sistemului 
reniná-angiotensiná. 
inactiveazá in urmátosrele minute. 

Complexitatea sistemului renină-angiotensină a 
orescut mult mai mult în momentul în care s-au eviden- 
tist anumite adevărate sisteme renin-like gi &lte 
structuri, Asifsl us substanje renin-like au fost semu- 
nalate in glanaa submaxilará, uter gi plaoentá, lichi- 
dul amniotic, limfă, peretele artarelor gi miocarcic, 
țesutul nervos şi mai ales în glandele anexe ale ence- 
falului, 

SXistá o secreție oe fond a reninei ? Se pare 
că aşa se intímplà şi aceasta probabil pentru a in- 


treţine fenomenul de autoreglare a funcţiilor glome- 
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rulo-tubulare, Dealtfel existá numeroase date care 
atestă o reninemie a cărei valoare este însă foarte va- 
riabilă de 9 + 7 ng Ang ll/l/min. Acvastă valoare de ba- 
ză suferă anuiiite ajustări în funcţie de mocificări ce 
apar la nivelul nefronului, Dintre acestea un rol deo- 
sebit îl prezintă irigatia glomarulară ei compoziţia 
ohimică a urinii din tubul renal. 

Reglarea seoretiei de reniná la nivelul aparatului 
juxtaglomerular se realizează prin intermediul mai multor 
factori: 

- fluxul sanghin renal; 

- variațiile soaiului plasmatic şi urinar; 

- volumul sanghin total; 

= moaulaţii ale activităţii nervoase vegetative. 

Fiina un factor eliberat de câtre rinichi, carce- 
tátorli şi-au îndreptat atenţia mai aies către condi- 
tille de funcţionare a acestui organ. S-a pus în evi- 
aentá că variații alə irigajisi renale induc fenomene 
particulare de eleborare şi secreția a reninei. GolG- 
blat (1924) este printre primii oeroetátori care au - 
stabilit cá ischemia ranală produce stimularea secre- 
tiei de reniná. Ulterior, s-au pus în evidenţă la ni- 
valul arteriolei aferente o serie de receptori care 
sînt sensibili fie la variațiile presiunii medie arte- 
riolará (barorecsptori) sau la intinaerea arteriolei 

ferente (strech-reosptori). 3xperimenval s-a demons- 
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s 
lor presionaie coboară rerin-elibsrarea, S-a aescris 

în acest sens un fenomen ue leed-back reno-circulator 
întreţinut de valoarea presiunii sanghine gi eliberarea 
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ae reniná. 
Variatgii ale volemiei pot interveni de asemenea 
in fenomenul de producere a reninei. Scáderea volumului 
sanguin produsă prin hemoragie acută oreste rata ue se= 
cretie a reninei. vin contra, hipervolemia prouuce o scá- 
dere a reninei eliberată la nivelul aparatului juxta- 
glomerular. Modalitatea ds acţiune a variațiilor vole- 
mice sînt încă incomplet elucidate, totuşi se poate 
stipula că alături ae reacţiila reflex: c punot de ple- 
care voloreceptorii situaţi în peregii vaselor mari 
un rol important îl dețin variațiile locale ale irigá- 
rii rinichiului, 
Retentia socată determină modificarea secreției 

de rsnină prin mai multe mecanisme. Prin creşterea vo- 
lumului sanghin, creşterea soaemiei, produce inhibarea 
secreției ae reniná. Restricţia ae sodiu şi diuretice- 
le ae tipul asiaului etacrinic, cresc nivelul renínei 
plasmatice, S-a presupus că aceata variaţii ale conți- 
nutului în sodiu a plasmei ar fi sesizate de receptori 
specializați (chemoreceptori) reprezentaţi prin celu- 
lele maculei densa (Vander). Fenvru elucidarea mecanis- 
mului „rin care variațiile ionului de sodiu ar intar- 
veni la nivelul maculei densa s-a trecut ulterior, ae 
la studiul pe organismul în totalitate la observaţii 
ale activităţii unui singur nefron. Introducerea teh- 
nicii micropunţiilor în acest domeniu at adus date 
aeosebit de interesante, Astfel, injsctânau-se prin 

icropuncţie o soluţie hipotonă ae NaCl în tubul uis- 
tal s-a observat colaps în tubul proximal (Thurau), 
Cum trebuie să interpretàm acaste rezultate ? Soaulerea 
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nivelului sodiului la contactul cu chemoreceptorii ma- 
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culari a indus creşterea eliberării de reniná care prin 
intermediul angiotensinei II (principiul activ ai siste- 
mului) a proâus vasoconstricfia puternică a arteriolei 
aferente aşa încît glomerulul ischemist nu mai produce e 
de loo urină primară, Se atribuie, în acest context, ma- 
culei densa funcţia ua auevárat natriustat tubulare 

In faţa acestor rezultate s-a ajuns la concluzia e 
că principalele sectoare cars pot influenţa secretia as 
renină în favoarea unesi armonioase funcţii glomerulo- 
tubulare, ar fi atît celulele juxtaglomerulare cît şi 
cele oe la nivelul maculei densa. Se emite astfel teo- 
ria bipolará prin care secreția reninei ar fi reglată 
pe cale dublă, vasculară şi medulară (Schwartz) e 

Desigur în literatura ae specialitate sînt prezenta- 
te şi alte substanţe cu rol în mouificarea secreției "TE 
ce reniná, aàintre aceştia retinem ionul ae potasiu, care 
prin acţiune directă proauoe stimularea eliberării de 
reníná. 

In oseace priveşte intervenţia sistemului simpa- 
tico-aürenergic în reglarea secreției de reniná aatele 
sînt foarte cuprinzătoare, S-a constatat că în timp 
ce secţionarea nervilor renali reduce cu 4o % granula- 
iile din celulele juxtaglomerulsre, stimularea pedicu- 
lului renal (conține numai filete nervoase simpatice) 
induce creşterea eliberării ds reniná, Stimularea secre- 
tisi de renină se produce şi după injectarea acrenali-— 
nei şi noraürenalinei în circulaţia renală, 

rlacînu ae la faptul cá avit scauersa presiuni in 
rinichiul cu filtrarea blocată (stop-flow) ca ae altfel 
şi Ge la observaţiile că stimularea maeculei densa 
către NaCl, procuce cregterea secret£ei de renináí, se 
consideră că fenomenul de autoreglare a i] 
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nale ar fi rezultat al activităţii armonioase atit a 
receptorilor intrarenali vasculari, cît gi maculari. 
Intre presiunea de perfuzie a glomerulului şi concentra= 
tia ionului Ge sodiu macular ye de o parte şi sacreţia 
de renină pe ue alta, ar exista relaj,íi oe inversă 
proportionalita e, Concentrația Na” tubular ar influ- 
ent& prin intermediul sistemului renină-angiotensină 
filtrarea glomerulará și invers, Acest fenomen este 
posibil întrucît oele două tiruri d^ receptori stiau- 
latori ai sscreţiei de renină sist plasați an serie, 
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Figura llo. Rsglarea secreției ae reninăe 


Rolul sistezului reníná-angiotensiná 


Studii]. privină implicaţiile sistemului renină- 
angiotensiná au fost urmărite mai ales prin injectarea 
principiului activ = angiotensina II şi aceasta în doze 
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farmacologice. ln urma agestor cercetări s-a ajuns la 
concluzia cà angiotensina ars două acțiuni necontes- 
tate: efect vasoconstrictor ei aldosterono-eliberator. 
Inpedimentele ivite atunci cînd s-a încercat să se ur- 
mărească efectele angiotensinsi, injectate în circula- 
tia generală, asupra funcției renale a făcut ca acest 
rol să fie mai puţin bine precizat. Acest fapt se da- 
toregte mai ales polarizárii atenţiei asupra implica- 
viilor eventuale ale sistemului în hipertensiunea ar- 
terială şi în tulburările hiaroeleotrolitice prin veri- 
ga corticosuprarenală-alaostsron. Alături de aceaste cate, 
prezenţa elementelor sistemului reniná-angiotensiná gi 
în alte structuri decît rinichiul au determinat pe 
diva”şi autori să descris o serie ce alte efecte cum 
ar fi: asupra miocaroului, în aezvoltarea sarcinei, a sen- 
Z&jisi ae sste, a echilibrului hidroelectrolitic neu- 
ronal, etc. 

&ngiotensina este cea rai puternică substanţă 
vasoconstriotoare cunoscuté, Efectul sáu întrece pînă 
la 4o-loo ori acţiunea noraorenaiinei. Efectul cardio= 
vascular al angiotensinei se realizează mai ales prin 
mecanism direct de acţiune asupra acestor structuri, 
dar şi prin efect indirect, mediat pe cale reflexá de 
sistomul nervos vegetativ.Polipeptidul acţionează pre- 
dominant ia nivelul arteridlelor, în teritoriul preca- 
pilar, determinînd oregterea rezistenței periferice gi 
Scáü- wa fluxului sar;uin în teritoriul respectiv. Ac- 
ţiunea va&soconstriovoare este mai puternică în teritoriul 
splanhuic, piele şi rinichi decit la nivelul vaselor din 
mugoni, creier şi inimă, 

Teritoriul vascular pulmonar este 
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In funcţia ae capacitatea de raspuns uifarită la an- 
giotensină a arterelor se bazează şi testul Ezplan- 
Silah, folosit in diagnosticul difsrenţial al hiper- 
tensiunii arteriale, 

Sistemul simpatico-adrenorgic eliberator ue cate- 
colamine este stimulat de angiotensină atît la nivəl 
periferic cît şi prin mecanism central, prin intorms- 
aiul ariei postrema. Afecte stimulatoare similare 
sînt descrise ei în cazul gangiionilor vegutativi şi 
a medulosuprarenalei, 

Numeroase date susțin constatarea că angiotensi- 
na II prezintă efecte alaosterono-eliberstoare uirec- 
te. Intre secreția de renină gi aldosteron există re- 
latii de aireotă proporţionalitate. Efectul respectiv 
apare la doze inferioare celor presoare aşa încît u- 
nii autori atribuie angiotensinei rol de hormon alio- 
steronotrops 

Alături de intervenţia sistemului reninàá-angiotan- 
sină la menținerea homeostaziei hidro-mlectrolitice 
a organismului prin modificări ale funotiei renale 
există date în literatură care atestă gi rol dipsogen 
al angiotensinei II. După injectarea acestui poliper- 
tid activ în circulaţia generală, ventriculii oarebraii 
laterali sau diverse alte structuri nervoase ( în moi 
parvicular-hipotalamus) s-a observat apariţia senza- 
iei ae sete şi ingerarea unsi mari cantitáti ue apá. 

Musculatura netedă extravasculară este stimulată, 


magi ales in vitro, pe cale indirectă ganglionará. Con- 


tractia ileonului de cobai este potenţată da anticolines: 


angiotensine &ac;ioneazai insa prin mecanism direc 
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Mecanismul intim de acţiune al angiotensinei este 
încă insuficient cunoscute Acţiunea proprie asupra mus- 
culaturii neteae vasculare, uterine şi intestinale se 
aatoregte afinităţii psntru o categorie de receptori 
specifici, 

La nivel celular, angiotensina actimează atît prin 
formarea de AMP-ciclio cît gi prin stimularea transpor- 
tului activ de ioni de-a iungul membranelor celulare. 

In afara acţiunii proprii, angiotensina exercitá 
o serie de efecte mediate de către catecolamine şi al- 
dosteron. 

Dacă rolul fiziologic al sistemului reniná-aengioten- 
sină este mai puţin bine precizat, literatura de specia- 
litate abunâă în cate privind implicaţiile sale fizio- 
patologica. 

Frin acgiunea vasoconstricvoare, aluosteronoeli- 
beratoare şi stimulatoare a sistemului aurenosimpatio, 
sistemul reniná-angiotensiná determină creşterea rezis- 
tenai perifarice şi volemiei, genarîna astfel hiperten- 
siune arterialá. Creşterea presiunii arteriale poate 
să apară fie ca reacţie compensatoare tranzitorie în 
caz de hipotensiune, hipovolemie sau ischemie renală, 
fie ca fenomen permanent întreţinut ae alterarea mor- 
fofuncţională a parenchimului renal. 

In afara de implicaţiile prin efecte vasoconstric- 
toare în diferitele sindroame hipsrtensive,sistemul 
reniná-angiotensiná participă şi prin  perturbarea 
Becrejiei normale de aldàosteron. Activitatea reninei 

plasmatice prezintă valori crescute ín aiversele for- 
me de hiperalaosteronism secunâar însoţite ae hiper- 
nsiune şi edeme. 


i-ang.otensiná este implicat si in 


generatoare de gisgravicii. 
mului reLíiná-angiotensiná, deşi 
a contribuit la clarificarea asocierii bolilor renale 


cu cele caruiovasculare, congine încă numeroase necu- 
nos 

la începutul secolului nos- 
tru, dar reluate în ultimii ani au precizat cá în urma 


hipoxiei apare în circulaţi lă un factor care 
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are rolul ae a stimula eritropoeza. Acest factor a fost 
i 


o 
numit factor stimulator al eritropoezei (FSB) sau uri- 
tropostina (Goraon, 1959; Stohlman gi colab., 1962). 
Ulterior au apărut numeroase constatări în care s-a 
precizat că HUE este capabilă să stimuleze 
formarea de globu.e roşii atît la animalele normale 
cît şi la acelea cu KEE deficitará. 
S-a precizat apoi cá eritropoetina este proausá 
in cea mai mare parta la nivelul rinichiului. Această 
constatare a fost făcută ca urmare a unor observaţii 

salizate pe bolnavi cu difarite afecţiuni renale în- 
EK de anemie ca ce altfel gi la animale cu bine- 

rectomie. De asemenea s-a observat că extractul renal 
obținut də la animale în hipoxie prezintă o activitate 
de stimulare a sritropoezei 

Ceroetárile făcute în dE cu zece ani au adus 
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ucidarea naturii şi rolului acestui 

a respectivă este prezentă in 
milă renală, Sa are proprietăți enzima- 
din interacţiunea sa cu un substrat pro- 
( ină plasmatică sau serică) rez 
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tă eritropoetina (FSE). 
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Figura lll. Schema fornării ei efectele 
eritropostinei 


5e pare că eritropoetina este formatá de întregul 


parenchim renal întrucît stuaiile de urmărire a dis= 
tributiei acestei substanţe în cortexul renal sau în 


zona meculară nu au pus în evioentü deosebiri semni- 
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Britropostina se sintetizează continuu la nivelul 
rinichiului şi aceasta datorită faptului că in moc nor- 
mal există o stare də hipoxie relativă a tubilor renali, 
Dacă la unele specii de mamifere, rinichiul r>prezintă 
singura sursă de eritropoetinÁ (ofine) pentru alte spe- 
cii s-au descris gi alte țesuturi responsabile de secre- 
tía acestui factor (om, şobolan, iepure) 
Din datele prezentate rezultá oá eritropoetina re- 
prezintă o verigă a unui sistem activat de hipoxie. 
Mai mult, s-a descris ulterior şi un factor inhibitor oa 
re ar avea efect ue blocare a eritropostinei. 
Sliberarea eritrepoetinei in ciroulatie se reglează 
printr-un mecanism de feedback, dictat de grauul de hi- 
poxie tisulară ei în mod particular al riniohiului. 
S-a stabilit deci cá eritropoetina face perte din- 
tr-un sistem care este activat în condițiile în care 
aportul de oxigen la ţesuturi este insuficiente Acest 
principiu biologic aotiv aoţionsază la nivelul siste- 
mului reticular medular Geterminînd transformarea Ge- 
lulei suşă în proeritroblast. Mecanismul de acţiunea, 
departe de a fi complet eluciaat deschide anumite pers- 
pective în care se întrezăresc mai ou seamă efectul 
eritropoetinei în stimularea sintezei de ARN mesager. 
Acidul nucleic trecut în citoplasmă contribuie la sin- 
teza de hemoglobină, Anumiți cercetători admit posi- 
bilitatea ue acţiune multivalentá a eritropoetinei, sa 
interveninaü în orientarea către sinteza de ARN mesa- 
ger = incuctor al formării de hemoglobină gi la nive- 
lul proeritroblastului şi chiar eritroblastului bazo- 
fil şi policromstofíil. 


Referitor la mecanismul ae formars oit şi le sfac= 
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tele eritropoetin-i s-a incercat o analogie cu sistemul 
renină-angiotensină gi plasmachinins. Srió5ropoetina 
s-ar proauce ca gi angiotsusina şi plasmakininele bio~- . 
logic active în urma reactiei enzimatice asupra unei 
globuline plasmatice ( fig.111). 

De asemenea se poate afirma că eritropoetina face e 
parte din grupul polipeptidelor plasmatice, biologic 
active. Stimularea eritropoezei prin eritropoetinà 
aeterminà creşterea volumului globular sanguin în timp 
ce angiotensina şi plasmachininele intervin in reglarea 
volumului plasmatic (figura 112). 
Factorul vasodiilatator renal 
Concomitent cu datele experimentale apărute în le- 
gătură odiaplicajiile rinichiului în apariţia unor sin- . 
droame de hipertensiune arterial& (Golablat, 1924) 
s-a ivit şi supoziţia opusă, acicá a interventei aces- 
tui organ oa protector al creşterii presiunii arteria- 
le. Studii ulterioare au pus in evidentá;in extracte- 
le ae zonă medulară renală, une la fracțiuni de natură 
lipiaică care erau dotate ou aceste proprietăţi, Frin= 
cipiul activ a fost numit "lipid neutru rsnomedular 
antihipasrtensiv” (ANRL), pentru ca Lee (1967) să o 
denumească "medulina" întrucît ea este formată în medula- 
ra rinichiului, 
Intrebarea care s-a ridicat imediat a fost, dacă 
acest principiu activ format la nivelul rinichiului are 
a organului formator sau acţionează ca un 
agent umoral., Cai mai mulți cercetători au ajuns 
eaulara rinicniului 
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le interstigiale încărcate ou lipide. Acestea au toate 
caracterele unei celule secretoare gi sînt in strinsá 
legătură ou vasa rectae şi tubii uriniferi. Faptul cá 
celule respective au proprietáti seoretoare şi că încăr- 
carea lor ou lipide variază, au atras atenţia asupra 
posibilităţii ca. acestea să aibă rol în producerea şi 
eliberarea "ANRL", 

Tabel n?. IV: Distribuția aiferitsior tipuri ae 


prostaglandine in organism. 


€ — M HM Ó M H———— 


Ei B2 B3 Fiaifa Foalfa Fzalfa 


N N —á— HÀ ÁMn— 


Lichid seminal (om) + + + + D - 
Lichid semínal(berbeQ* + + + + - 
Veziculá seminală + + * + - = 
(berbec) 
Fluid menstrual (om) - =- = T - 
Plămîn (berbec) dedo $ d 
Plămîn (bou) = o w d A 
Plámín (cobai) rU E + S 
Iris (berbec) - - - - + D 
Creier (bou) em e = + e 
Timus (vițel) a e em - = = 
Medulară renală ^ * = - + = 
(iepure) 


In atmosfera de largă căutare a repartiji 
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prostaglandinelor în organism, alături de cercetările 


efectele acestor subst 
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meroase prostaglanaine, iaüentificindu-se 
acţiunea dilatatoare a acestora, ou afactul hipotensor 

Jeo&rsco9 prostaglandinele au o foarte largă rásyin- 
«ire in organism (tabel IV) gi in acelaş tiap au numeroa- 
Se proprietăți biologice, sint consiuerate ca factori 
hormonali circulanti. De fapt, concaptia larg admisă 
astăzi constă în faptul cá prostaglandinele sînt &u8- 
văraţi "hormoni locali" sau factori reglatori ai func- 
iilor calulare întrucît catabolismul gi excretia lor 
«in organism este foarte rapidá. 

După Gun. se observă, la nivalul rinichiului s-au 
pus în evicentá mai multe tipuri de prostaglanaine, 
Scheletul tuturor acestor substanțe au la bază structu- 
ra chimică a unui acid gras nesaturat cu 20 atomi de 
carbon = acidu. prostanoic (fig.112). 
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Figura 113. Structura acidului prosianoic. 

Caracteristicile structurale fundamentale ale 
prostaglandinalor sînt următoarele: 

- gruparea hioroxil la 0153 

- uubla iagáturá între C4 -043 
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zona corticală se găsesc cantită 


numeroase Spocii printre care: omul, Gil 
nela, pisica, șobolanul, porc, pui ae găină, etc. 


Odată sintetizate la nivslul rinicniului, prosta- 
glandinele sint imediat catabolizate enzimatic. S-au 
iescris două sisteme enzimatice de inactivare a  pros- 
taglandinelor atît in plămîn Cit gi la nivelul rini- 
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din-dehiaàrogenaz 
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ooa V: Sed 
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astermină reducerea cublei legáturi inire C 


avia sanguină. 

Plecínau-se də la observaţiile că injectarea (in- 
travenoasă sau intraarterialá) prostagiancinelor pro- 
duce modificări hemodinamice evidente s-a căutat să 

se urmărească dacă factorul lipidice renomedular ar pu- 
tea fi eliberat în torentul sanguin în vederea reali- 
zării efectelor mai suscitate. Astfel, oresgtorea pre- 
siunii de perfuzie a rinichiului (in vitro) àeterminá 
o scădere pronunţată a conţinutului în prostaglanuina 
a medularei renale. Din contra ischemia zonsi meduia- 
ra produce o rigicare a nivelului de prostaglar ne 

în aceeaşi zonă. Date asemănătoare au apărut în lite- 
ratura də specialitate privinu observaţii pe pacienţi 
cu diferita afecţiuni aie vaselor renale. Ca urmare a 
acestor observaţii s-a tras concluzia că prostaglanai= 
nele sintstizite la nivelul regiunii medulare renale 
pot să apară şi în circulaţia gsneralăe 
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Secretoare ae prosvagiangine se insoyeso ue o soauare 
marcată a secreției aciae gasirice gi uneori chiar 
ae anaciditate. 

La niveiul musculaturii bronşice, efecteleo pros- 
vaglandinelor sint diferite, In timp oe prostaglanui- 
nale Suprimá bronhoconstricția realizată de hista- 
mină gi stimularsa vagului, prostaglandinale uin se- 

produc o puternică contracție a musculaturii 
oronşice. Prin efectele lor, prostaglanaineie F recuc 

atia şi compliarţa pulmonară, fiina astfel incri- 
minate in patogenia astmului bronşic. 

implicatiiie prostaglanainelor în activitatea or- 
ra genival& sînt numeroase gi in ace- 


laşi timp cel mai amplu giscuvare. Concentraţi.le cele 
in lichidul seminal., Acestea asigură vitalitatea şi mo- 


bilitatea spermatozoizilor. Au efect in proouceres 
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e. Seria prosta- 
glanuinelor E este cea uai activă determining contrac- 
tia sau in unele cazuri numai sensibilizarea la alţi 
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factori neuroumorali stimulatori (acətilcolină, hista- 
mină, sərotonină, etc.). Se pare că prostaglanuine lu 
ar inverveni chiar in asigurarsa motilitvagii normale 

a tractului gastro-intestinal intruoit prin excitarea 
vagului se utului în acss- 


intestinului. 
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In mecarismul ue acțiune al prostaglanainslor asupra 
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uracvuluni gastrointestinal uncie pareri inoiinaà spre 
acyiunea ag oneciavare al caiciului ionic. 
Asupra secreției gastrice, prostaglanuinsle A şi 
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marcată a secreției acide gastrice gi unsori ohiar 


La niveiul musculaturii bronşice, efectele pros- 
taglandinelor sint diferita, In timp oe prosteglanui- 
nasle E suprimá bronhoconstrictia realizată de hista- 

imularsa vagului, prostaglandinele din se- 

produc o puternică contracție a musculaturii 
oronşice. Prin efectele lor, prostaglanainele f reaus 
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ovulagiei. Prostaglană 
uterului negravia în timp 
litatea. Din contra, pe 


âinsle au efect de stimulare 
acestor substanțe nu au nimic 
cizeli. 

Prostaglanainele au ro 


re a mucoasei uterine in 
Lactatia este decian 
taglandinelor din saria f id 
proliferarsa gi cheratiniz 
brionar s 


S-au decalat prostaglandine şi la nivelul sistemu- 
lui nervos central gi periferic, Ele sint impli 
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procesul de transmitere neuro-umoralàá, fie în reglare 
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proceselor ce eiiíbsrare a mediatorilor fie i 
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membranei postsinaptice 
sinaptic. 
fectele matabolice ale prostaglandinelor sînt foar- 

te variate. Bla inhibă lipoliza indusă ce oatecolamine, 
vasopresiná, tiroxiná, etc. lntervin de asemenea în ste- 
roidogeneză, blocind conversia colesterolului in preg- 
nenolon şi mai aeyarte in corticosteron. mxistá relaţii 
între acţiunile metabolice ale prostaglanainalor gi plas- 
makininelor. In acest sens s-a emis iĉeəsa că plasmaki- 
ninele pot deternina eliberare ce prostaglandine inie- 
penaent ae sistemul acrenergic. 

După ce am trecut in revistă cu totul sumar datele 
privina implicațiile prostaglancinelor asupra actività- 
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mars a efectului uilatator 
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riferice. 

Plecindu-se de la acesta constatări experimentale, 
8-8 emis párerea cá una din cauzele hipertensiunii e- . 
sențiale ar putza fi carenya cougsnitala sau cigtiga- 
tá în prostaglandine de origine renală. In acest fel 
se confirmă din ce în ce mai riguros ideea emisă în , 
urmă cu peste 20 ani oe Goldblatt (1924) cá rinichiul 
normal ar avea un rol antihipertensiv. 

Deossbit de interesante sint rezultatele obţinute 
în legatură cu efectele tubulare ale prostaglanâinelor, 
Acyionîna la nivelul tubului urinifer, prostaglanuine- 
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le determină o scáaáere a reabsorbtiei Na şi eliminarea 

lui orsscutá prin urină. Asupra realizării efectului 

natriuretic al acestor subsiante s-au emis mai multe s 


ipoteza. Unii cercetatori sînt ae părere că natriure- 
za reprezintá aoar efectul vasoailatatiei produsă de 
prostagianaine,. Crescîna fluxul sanguin aispare gra- 
dientul cortico-medular al Na? prin efectul de spăla- 

re al meaularsi, O a doua ipoteză atribuie efectul 
natriuretic prin inhibitia directă a proceselor ener- 
getice as activare a pompei ae Na? də către prosta- 
glanâine. Studii efectuate prin intermediul micropunctgi- 
E precizat că prostaglancinele îşi exercită acest 
efect la nivelul tubului distal, Intrucít prosvaglanci- 
nele proâuc şi o creştere a excretioi de potasiu prin 
conciuzia că ele nu ar interfera cu ac- 
Piunea alaosteronului asupra reahsorbtiei Na/K la nive- 
lul tubu 
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ouată cu uouificărils rzabsorbţiai de Na la nivelul 
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ceste mocificări constau in creştersa claarance-ului 
libers. In acest context s-a emis párerea cá pros- 
andinele ar avea o acţiune anti-ADE. 


apai 
tagl 
Se uescriu gi alta efccte alə prosvasianuinulor la 
nivelul rinichiului. Avînd efect vasoailatator, prosta- 
glancinele au fost urmărite în interrelagie cu ststemul 
hipertensiv reninio-renal. Se pare că prostaglanainele 
interferează, competitiv la nivelul tubului distal cu 
sistemul renină-angiotensină. De asemenea prostaglanui- 
nele au efect de moderare sau chiar inhibiţie a paris- 
taltismului ureteral. 

In cursul stuaiilor privind prostaglanuinele renale 
s-au pus în evidență gi alţi factori biologici activi 
ae natură liviuiţă. Astfel, s-a izolat un fosfoli,iu 


renin- inhibitor în rinichiul de oîine. Acest fosfobibid 
renin-inhibitor are efect de soáaere a presiunii sangui- 


ne la animale ce experienţă cu hipertensiune renală 
cronică. Alături de această substanţă au fost eviden- 
iate şi alte fosfolipide în rinichi, cum ar fi; fosfa- 
tiail-etanolamina, sfingomielina gi fosfatiuilserina a 
căror acţiune nu este cunoscută. 

&libsrarea de enzime kinino-formatoare 

Imediat după aescoperirea gi aescrierea sistemului 
kininoformator (Rocha e Silva,1949) au apárut o serie 
de cercetări care au pus în evidenţă în extractele Ae 
rinichi enzimeieo (kininogsnine) care uecianşează reac- 
via ue formare a kininslor vasoactive. Sea precizat că 
acestea își au sediul intracelular în fracyia în care 


Se separă cupă 30 minuta ae ultracentrifugare cu 105.020 
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Aceste kininogenine (kalicreinogen) eliberate în 
plasma sanguină acţionează asupra unei globuline plas- 
matice (kininogen) determinind formarea unor substanţe 
biologic active de tipul brauikininei, Imediat după 
formare, plasmakininels sînt rapid inactivate de către 
carboxipeptidaze (kininaze) prin ruperea gi îndepărta- 
rea argininei din lanţul polipeptidic (fig. 114), 


KALICREINOGEN — ———» KALICREINA 


KININOGEN 
(e - globuliná ) 


KININAZE | ——— ———» PLASMAKININE 


Figura 114, Mecanismul de formare şi inactivare a 
plasnakinine lore 


Formate in torentul circulator, plasmakininele îşi 
manifestă efectele lor multiple, între care pe prim 
plan se situiază vasodilatatia locală şi creşterea 
permeabilitátii capilare, La nivel renal aceste efecte 
sînt prazente în plenitudinea lor, explicîna apariţia 
proteinuriei tranzitorie din cursul efortului fizice 

S-au aescris fenomene ue adevărată competiţia 
între polipsptidele vasoactiva la nivelul capilarelor 
renale gi din circulaţia generală. 

Un exemplu elocvent este aat de echilibrul ainamic ca 
realizsază între sistemele reniná-angiotensiná ei plasma» 


sinir P 
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După cum preuominá activitatea protsoliticá a kali- 
crainei sau a reninei asupra alfa_-globulinsi plasma- 
tice vor rezulta cantităţi mai mari sau mai mici ue 

plasmakinine respectiv angiotensiná cu acţiuni vascu- 
lare antagoniste. rrobabii aga se intiuplá in aiforite 
circumstanţe la nivelul rinichiului în vederea moengi- 
nerii in limite constante a irigatfiei glomerulare. 
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Figura 115. Echilibrul functional între acti- 
vitatea sistemului reniná-angio- 
tensiná gi kininoformator. 


Aspecte privina menţinerea echilibrului glomerulo- 

tubular. 

După introducerea metodei clearance-ului renal iu 
studiul fiziologiei rinichiului au apărut unele obssr- 
vaii care indicau existenţa unei relaţii ae airectă 
proporgionalitate între procesele ue reabsorbţi: a 
sodiului, glucozei, apesi, etc. gi fluxul filtrării 
glomerulare (Smiz;h 1927). Tehnica micropuncţiilor a 
confirmat acest punct ae veusre, aüucind un3ls preci- 
zări ae valoare deosebit”. Astfel, prin micropuncţia 
tubilor uriniferi la manifare s-a observat că ia ni- 
val proximal se reabso2rbe o fracțiune cu valoare cóns- 
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tantă din cantitatea ae filtrat glomerular (Walker şi 
colab., 1941). in acəst fel aper noţiunez de "echili= 
bru giom-ruio-tubular" care se refəsră însă numai la res- 
lagiile airkfluzul filtrürii glomerulare (FFG) şi reab- 
sorbția proximaià a sodiului. 

Ulterior s-au găsit gi explicaţii morfologice ale 
acestui proces (oliver, 1961). Prin microcigecyie si 
micromăsurători directe s-a stabilit o inverrelatie 
liniară între cimensiunile (lungime, suprafaţă, volum, 
stoc) giomerulului şi tubul contort proximal. 

In acest context ,în ultimul tiap, au aparut o ssrie 
ae tsorii care tinu să sxplice fasnomenul respectiv 
pe baze pur matamatice luînu in discuție procese 
logice în complexitatea lor aşa cum se petrec e 
nivelul nsfronului, 


= 


Una uintre aceste ipotaze stabileSleo corelaţie 
it cu volumul intravu- 


între cantitatea ue Na? reabsorbi 
bular (Gertz, 1963). In esenţă, ipoteza factorului z39- 
netricii, se rszuce la un singur mecanism: tot ce este 
în stare să nouifica uimunsiunile iniratubulare va moui- 
fica și rsabDsorbyjia cantitativă în acelaş sens. Mai 
precis, se poate accepta conform acestei teorii inva- 
riabilivatea reabsorbtiei proximale p. unitate ae supra- 
faţă intraluminalá. 
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ipoteză implică presiunea din interstiţiu 


renal În rea&alizarea unsi reabsorbtii variabile 1 
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in lărgirea canalelor intracelulare în urma 
presiunii și acumulării ae licnid, rsabsorbția este 


- psrmeabilitatea retrograuă crescută realizează 
pătrunaersa sodiului şi apei înaărăt, prin labirintul 
bazal, aeterminina o scăuere a eficienţei resorbtive; 

- expansiunea compartimentului intarstiţial recu= 
ce transportul ionilor ainspre tub spre capilarele 

€, micșorînci astfel gradientul difuzional( 4inuna- 


6 

Cele mai accu,„tâte tsorii aumiv exisvenga unui 

ism ae Îfəsa-back intrarenal. Factorul comun al 
tuvuror acestor concepyii este re,rezentat ue posibili- 
tatea de moauiare a funcţiei complexului juxtagiomeruler 
prin mecanisme intratubulare. Divergenţele între uifari- 
tele concepţii constau în precizarea semnalului ueclan- 
șator al acestui mecanism hormonal, 

Unii cercetători crea cá prasiunea intratubulará 
distală ar reprezenta factorul aeterminant al functio- 
nării mecanismului ue fesu-back intrarenal (Leyssac, 
1966). Funcționarea acestui mecanism esta reprezentată 
în figura ae mai jos. 

O consecinţă airectă a acestei concepții est: repre- 
zentată ae menţinerea strict constantă a fracțiunii reab- 
sorbite a FFG în tubii proximali. 

Cea mai acceptată teorie presupune axistenţa unui 
mecanisa ae feca-bacă între concentrația sodiului în 


tutii uisvali gi acvivitatea aparatului juxcagiomerular 
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Figura 116. Mecanismul de autoreglare a fluxu- H 
lui de filtrare glomerulará (Leys- 
sac,1966). 
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Figura 117. Mecanisuul ae autoregiare a hiro- 
hamoainanicii renale (Thurau, 1966). 
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In sprijinul acestei tuorii se auuc numsroase do- 
E 


- sliberarsa àe reniná (formarea angiotensinei II) 
la niva2lul AJG üepinde de concentraţia sodiului seric; 

- stimularsa maculsi densa este în funcţie oe flu- 
xul ionilor de sodiu prin tubi. Cu cit viteza de Cut 
gere a urinii prin ansele Henle este mai uare cu atit 
mai crescută va fi cantitatea de sodiu sesizată de 
macula densa, determinínaáu-se elibararea crescută ue 
reniná; 

- injecgia retrogradá în tubii aistali sau micro- 
perfuzia maculei uensa cu solutgie izotonicá de NaCl 
prouuc colaps al tubului proximal respectiv aatoritá 
aliberării crescute de reniná; ai 

- histochimio s-a dovedit prezența Rer PRO 
membranelor laterale ale celulelor spiteliale din mar 
cula densa gi juxtaglomerulare. Aceasta indică posibili- 
tatea unui transport activ al Nat în celulele respeo- 
tive gi sesizarea concentraţiei ionului respectiv din 
urina tubulará în vederea comandării mecanismelor de 
filtrare-reabsorbtie. Teoriile prezentate anterior 
sînt ele însele în stadiu de ipoteză de lucru pentru 
Giversels gru,uri ue carcstatori, f:nomsnsle de autore- 
glars care se petrec la nivelul rinichiului,sint însă 
mult mai complexes. 

Complexitatea acestora derivă din faptul că s-au 
uescris la nivalul parenchimului renal şi alti factori 
biologici activi, aşa încît s-ar putea consiuera cá 
echilibrul glomerulo-tubular aste rezultatul interac- 
jiunii dintre elemente cu activitate antagonicá. àm 


- hko - 
reţinut faptul că fenomenele oele mai influențate sînt 
în legătură cu hiàrohemodinamica renală. Aceasta pro- 
babil gi aatorită faptului că procesele legate de circu- 
lagia sîngelui în sistemul vascular renal ca de altfel 
şi a urinii as-a lungul tubilor poate fi mai uşor urmá- 
rită. Procesele celulare de la nivelul fiecărui segment 
al nefronului sînt mult mai greu ae abordat gi de aceea 
şi concluziile sînt mai dificil ue precizat, Chiar în 
această situaţie, judecarea proceselor ce se petrase în 
rinichi conform hiurohemodinamicii prezintă o importanţă 
a€osebità. uocificările hiurohemouinamica intrarenals 
se repercută asupra funcţiei tuturor elementelor ain 
structura rinichiului. Astfel, o creştere a fluxului 
sanguin renal se va rásfringe în primul rîna la nive- 
lul polului glomerular, determinînă formarea unsi can- 
titáti mai mari de urină primară, Creşterea fluxului 
ce filtrare giomerulará influențează şi activitatea 
tubulară întrucît reabsorbţia este în strînsă legătură 
ou timpul oferit substanjai respective ae a lua contact 
cu celula nefronului. Ori se înțelege cá un flux cres- 
cut ai lichicului tubular va împiedica reabsorbtia sa- 
tisfăcătoare a aiferitelor substanţe, In sfîrşit, moui- 
ficarea debitului sanguin renal se răsfrînge incirect 
şi asupra rolului interstijiului. Creşterea fluxului 
sanguin in zona medulară are un efect ae spălare a in- 
terstitiului creina o scáaere, uneori foarte accentua-— 
tă a grazientului cortico-meuaular. 

reniru realizarea unsi hemocinamici adecvate rini- 
chiul posecá două grupuri ae sisteme cu activitate an= 
tagonică: pe de o parte unul vasoconsiricco 


tat ae sistemul rerinà-s.riovensini, BERII i=r >: 
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de altă parte prostaglandinele şi sistemul kinino-for- 
mator cu efect preponderent vasouilatatore 

Aşa după cum am arătat sistemul reniná-angiotensiná 
realizează un mecanism de feed-back intrinsec, ou rol 
de menţinere constantă a fluxului plasmatic renal. Este 
intaresant de manţionat în acest cadru că intsruspen= 
denţa dintre secreția de renină şi presiunea intraglo- 
merulará se menţine doar în limiteleîn care operează 
mecanismul oe autoreglare (80-200 Hg presiune sangui- 
nă sistemicá), 

Alături de efectele vasculare ale sistemului reniná- 


angiotensiná se descriu şi efecte proprii la nivelul 


ct 
E 
OC 
E 


bului renal. Aşa se explică fenomenul bifazic obser- 
vat după injectarea angiotensinei II în circulaţia re- 
ntr-un prim timp acţiunea antioiureticá aatori- 


a inhibigiei reabsorbtiei Nat la nivel tubular. Se dəs- 
criu sfecte diferite ale angiotensinei în functio de 
nivelul de acțiune. Astfel, in timp oe la nivelul tu- 
bului proximal polipeptidul inhibă reabsorbtia, Na”, oslu- 
la uistală este stimulată în veaerea reabsorbtiei unsi 
mai mari cantităţi de sodiu şi apá. 

In schilibru cu sfectul presor produs de angiotensiná 
se situiază prostaglaniinele a căror efect vasodilatator 
este bine cunoscut. Vasoconstricţia renală (angiotensin- 
indusă) depăşind o anumită intensitate stimulează pro- 


babil eliberarea Ae prostaglandine, care inauc modifi- 


a i e ee 
vasodilatator renal. In sfîrşit, acțiunea antagonică 
a prostaglandinelor faţă de sistemul reniná-angioten- 
sină se realizează şi la nivel tubular întrucît acestea 
inhibă reabsorbtia ionului de Na* la nivel distal. 

Se observă deci cá rinichiul are diferențiat, din 
punct de vedere functional, un sistem complex de au- 
to—reglare funcțională, cu elemente ca prezintă actgiu- 
ne antagonicá în vederea realizării eohilibrului func- 
Pional, indispensabil menţinerii  homeostaziei organis- 
mului. Alături de acest fenomen intrinsec de autore- 
glare, în cazuri deosebite apar şi alti factori hormo- 
nali ae origine extrinsecá cara mouulează activitatea 
renală auaptîna-o necesităţilor ue moment ale organis- 
mului în vederea menţinerii constante a compoziției > 
ohimice şi proprietăţilor fizice ale mediului intern. 

De Lucrul rinichiului 

Fentru îna-plinirea funcțiilor proprii, celulele 
renale efectuează un lucru care implică o cheltuială 
de energie. 

Lucrul rinichiului a putut fi calculat în mod, 
indirect prin consumul ce oxigen al acestora şi care 
la om este de lo on? oxigen pe minut. Acest consum tra- 
duce o cheltuială as energie de circa 60-180 de calo- 
rii in 24 ore, acică 1/12 din metabolismul bazal, con- 
sum foarte ridicat dacă CL raportăm la greutatea ri-. 
nichllor care nu reprezintă decît 0,7% din greutatea 
corporală, 

B. Reglarea funcţiei renale. 
Cantitatea oe urină produsă de rinichi în 24 ore 

ca aealtfel şi concentraţie diferitelor substanţe gol- 

vite variază în limite foarte largi. 

Aceste variaţii se produc datorită intervenţiei a 


- bla - 

numeroşi factori care îşi manifastă acţiunea fie pe 
cale nervoasă fie prin intermediul unor substanţe u=- 
morale. 

Influențele nervoase şi hormonale se exercită de ce- 
le mai multe ori asupra rinichiului în moă conjugat. 
Pentru facilitarea înţelegerii acestor fenomene com- 
plexa (aeci din motive didactice) sînten obligati să 
prezentăm în mod separat modalitatea de intervenţie 
a factorilor nervoși de cea a factorilor hormonali. 


Mecanismele nervoase de reglare a funcției renale 


Intervenţia factorilor nsrvogi în moaificarea func- 
tici renale a fost observată încă ae multă vreme în 
cazul anumitor stări comatoase însoţite de anurie 
sau din contra de poliurie. 

In 1858, Cl. Bernard a provocat prin punoţia bul- 
bului rahidian poliurie însoţită de albuminurie sau 
ae glicozurie şi &nurie în funcție de nivelul la care 
s-a practicat punoţia, O serie de alte cercetări ul- 
terioare demonstrează rolul sistemului nervos vege- 
tativ asupra rinichiului. Descrierea aiverselor re- 
flexe viscsro-renale, sau reno-renale, influenţa 
reflex condiţionată a scoarţei cerebrale vin să com- 
pleteza capitolul atît oe complex al acţiunilor ner- 
voase asupra activităţii riniohiului. 

Intervenţia sistemului nervos vegetativ asupra ac- 
tivitátgii renale se manifestă prin efecte vasomotoa- 
re. Bxcitarea pediculului renal provoacă vasoconstrio- 
tie în sistenul arterial şi scăderea debitului venos 
al rinichiului. Seotlonarea lui provoacă vasodilata- 
ie şi mărirea diurszai. 

Sistemul vegetativ intervine în moaificarea alure- 


ep UK Se 
zai şi în alt mod. S-a observat cá în timpul diurezai 
normale, Gin numărul glomerulilor sînt perueabili cir- 
culaţiei gi àeci funcționali; numai jumátatejcealaltá 
jumătate rămînînu rînd pe rînd. inactivi. Această al- 
ternangá funcțională glomerulará a fost denumită de 
pe Brux "tur de serviciu". Ea poate fi influenţată 
de agenţi farmacodinamici: cafeina deschizinaà un număr 
mai mare de glomeruli erg drept rezultat poliuria 
consecutivă, iar adrenalina îi scoate din circulaţie 
pînă la 95% determinind oligurie. 

De asemenea, excitarea splanhnicului exclude glo- 
merulii prin vasoconstrictia arteriolei aferente, iar 
sectionare& sa suprimă alternanţa glomesrulará, mărind 
numărul glomerulilor activi. Interesant de remarcat 
este faptul că, cuyá un timp variabil de la sectiona- 
"rea splanhnicului, intermitenţa funcţională glomerula- 
ră reapare, probînd astfel existenţa unei vasomotricitáyi 
autonome renale. 

Dacă am rezuma, sistemul nervos vegetativ intervi- 
ne în funcţia rinichiului prin jocul vasomotor, care 
controlează variațiile presiunii sanguine intraglo- 
merulare și consecutiv variațiile cantitative ale flu- 
xului sanguin glomerular, deci implicit al diurezei. 

Mecanisme hormonale de reglare a funcţiei renale 

Intervenţia glaenaelor endocrine în activitatea re- 
nală se manifestă îndeosebi asupra mecanismelor prin 
care rinichiul participă la menţinerea balanței hidro- 
saline corecte a organismului, Acțiunea diferiților 
hormoni se exercită fie direct la nivelul rinichiului, 
fie indirect prin modificarea factorilor care reglea- 
ză distribuția gi mişcarea apei şi elsctroliţilor în 
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organism. 

sxtractele de hipofiză posterioară exarcitá o acţiu- 
no oliguricá. Aceste extracte sînt capabile să întîr- 
zie sau să inhibe poliuria consecutivă ingestiei ue apă 
maentinind exoreyia urinară la nivelul sáu ue repaus. 
Zeta vorba de o antidiurezá de unde s-a atribuit prin- 
cipiului activ uenumirea de "hormon antidiuretic". 

Retrohipofiza secretă doi hormoni: oxitocina 
gi vasopresina. 

Du Vignea a observat oa factorul vasopresor 
hipofizar prezintá gi o acţiune puternic antiuüiureti- 
cá. äfəct antidiuretic prezintă însă gi oxitooina 
dar de Zoo de ori mai slab aecít ADH, 

Acţiunea antidiuretică a vasopresinei rezultă 
în urma creşterii reabsorbtiei de apă în segmentul 
distal al nefronului (tub distal, tub colector), 

Este vorba de reabsorbţia facultativă care reprezin- 
tà in medie 15% din filtratul glomerular, deci ADH 

tervine în ajustarea cantităţii de apă care trebuie 
eliminată uin organisme 

be remarcat că numai la om ADH-ul intervine 
în reabsorbyjia tubulará de apă, la reptile acest hor- 
mon influenţează filtrarea glomerulará, iar la păsări 
influenysază atit filtrarea cit gi rsabsorbţia apei. 

Mecanismul prin care ADH oregte reabsorbtia ue 
apă este încă discutat, unii cercetători susţin ipote- 
za cá vasopresina ar acţiona prin intermedüiul hialu- 
ronidazei. Aceastá enzimă &aotgionina asupra muoopoliza- 
haridelor ua la nivslul porțiunii distale ar determina 
d-polimerizarea acestora şi astfel ar creşte permia- 
bilitatea pentru apă a peretelui tubular. Alţi ocesroo- 


=- l5 = 
tátori susțin că ADH-ul ar acţiona prin intermediul 
3,5-AMP ciclizat, favorizînd transporturile active 
transtubulare. Dacă ar fi să luăm în considerație 
părerea recentă a lui dahisu (1970) că la nivelul 
rinichiului nu pot fi puse în evidenţă mucopolizaharide, 
desigur că această ultimă supoziţie ar căpăta o pon- 
dere mult mai mare. 

Hipofiza posterioară nu este decît locul de 
stocare a ADH, acesta fiind un produs de neurosecre- 
tie hipotalamicá. Nasurosecreţia elaborată la nivelul 
nucleilor supraoptic şi paraventricular migrsază de-a -> 
lungul fibrelor nervoase cə leagă aceşti nuclei de hi- 
pofiza postarioará, Ajunse în retrohipofizá, aceste 
neurosacregii se acumulează oe unde ulterior verfi 
elibarate în circulaţia generală, în functie ae ne- 
cesitáti. 

Un prim factor şi unul dintre cei mai importanti 
care intervine în eliberarea ADH este reprezentat de 
osmolaritatea lichidului extracelular. 

Verney (1947) a stabilit că presiunea osmoti= 
cá a plasmei reprezintă excitantul de electie care 
acţionează la nivelul hipotalamusului anterior (nu- 
cleul supraoptic şi paraventricular) determinînd se- 
orejie unor cantităţi mai mari sau mai mici de hormon, 
în funcţie de nscesităţile de menţinere constantă a 
balanai niuroel.cirolitioe a organismului e 

Cînd presiunea osmotică a sîngelui gi lichiae- 
lor extracelulare tinâe să crească prin pieraerea de 
apă (aga cum se întîmplă în transpiraţii profuze, dia- 
ree etc. sau prin exces de solviti (Na, K, Cl,etc) se 
proauce stimularea adecvată a osmoreceptorilor. Frin 
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- Figura 118, Intervenţia hormonului antidiuretic 
în mecanismul de reglare a presiunii 
osmotioe. 

intermediul hipotalamusului, aceştia determină elibera- 
rea de ADH, care activând reabsorbţia renală de apă,ta 
este reținută gi determină scăderea osnojarităţii seo- 
torului extracelular, Deci osmolaritatea hipotalanică 
prin secreția de ADH permit rinichiului să compenseze 
o ridicare a presiunii osmnotice prin excretarea unei 
mici cantităţi de urină dar foarte concentrată. 

In condiţiile scăderii presiunii osmotice a sin- 
gelui, prin ingestia excesivă ue apă sau pierdere de 
sare, se produce inhibiţia secreției ae ADH care antre- 
nează o creştere a eliminării de apă la nivelul rini- 
chiului. In acest caz urina deşi se eliminá în oanti- 
tate mare este foarte puţin concentrată. 

Secretia de ADH poata fi modificată şi ae că= 
tre variaţii ale volumului lichidelor extracelulare, 


i? = 


Nervi senzoriali de la gura si fannge CREIER 


E 

E S ETE 
E SINGE D TISULAR LICHID INTRACE i 
E CORLENTFAT RAT — LAR CONCE] NTRA] i 
D TRAT 

E —— —— bate celulele < 


EPES, E yéaape| temporar deshia 
[M CA | de Depos joasa 
pP Se 

I OSMORECEPTORI 


la PD.mare 
i » Sâmulati 


nucieul supra optic 


E Sodiul | 
z E-Sangun 
R  Crescul = 
D | f: 
[^ E HF 
E | >= CORTEX SUPR 
f S = -= » Zona glormme has 
4 Pa Së 3 T 
i: E ADH | Aldos, eron 
K == ber 
F [fe 
n | e = Cresieea permeabilitàtii | 
[r. "a »- 
E c ow XN t 
| Aldosteron _  Reabsorbte tu bulară 
i scăzu! SA cresauti de apă 
E- ~ B Reabsarble tubulară 
E | pee c de sare 
f i (e T'SCAZUT 

rn URNA 


Conc entre aia 
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Figura 119, Reacţii compensatoare de restabilire 
a echilibrului hidroelectrolitic în 
timpul creşterii presiunii osmotice. 


în mod particular prin volumul plasmai circulante, 


Reducerea volumului spaţiilor extracelulare (hsmora- 


gii, arsuri, vărsături, aiares,eta) 
creşterea activităţii antidiuretice 
concomitent reducerea diurezei, Din 
siunea volumului plasmatic induce o 


aeolanşează 
a sîngelui şi 
contra, expan- 


poliurie prin 


inhibarea secrsției de ADE, 
Mecanismul aces 
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tor modificări ale diurezei ca 


răspuns la varia; volemiei a fost prec 
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Henry şi Gauər la ciine. Modificările volumului san- 


guin pun în joo tensorecoptorii (voloreceptori) situ- 
ati în peretii urechiugelor, vaselor pulmonare şi ma- 
rilor vane, Paintal a arătat că acegti receptori sint 
sensibili la întinuersa pereţilor şi ue aosea uoescar- 
că în timpul umplerii uiastolice a urechiugelor, dis- 
tensia lor creşte aebitul urinare 

Sectionarea sau blocajul pneumogastricilor su- 
primă efectele moaificărilor de tensiune a pereţilor 
auriculari asupra debitului urinar. Calea aferentá a 
acestor reflexe diuretice sau antidiuretice este cons- 
tituitá, deci, ain fibrele vagale centripete.Calea 
eferentă, ar putea fi reprezentată prin neuroseore- 
tia hipotalamicá care controlează reabsorbtia apei, 

Putem deci conchide cá o varietate complexă de 
stimuli sînt capabili să influenţeze hipotalamusul 
care printr-un mecanism tensio-osmo-reglator menține 
la valori constante echilibrul hidroeleotrolitio al 
organismului. 

Corticosuprarenala reprezintă o glandă ou se- 
cretie internă care intervine în reglarea funcţiilor 
rinichiului e 

Toti steroizii corticosuprarenali, dar în spe- 
cial mineralo-corticoizii intervin în reglarea funo- 
tiei renale. Dintre aceştia mai bine cunoscuţi sînt 
dezoxicorticcsteronul (DOC) şi aldosteronul denumit 
şi electrocoptiná sau corticoid eluctrolitoreglatore 
Cel mai activ hormon este &laoosteronul care la nive- 
lul rinichiului este de loo ori mai puternic aecíit 
DOCA. 


f^ H : D ^ + 
Orice modificare în concentraţia Na sau zt 
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Figura 120. Restabilirea echilibrului hiáro- 
electrolitic în condițiile scá- 
derii presiunii osmotice. 
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ină eiibsrarea în ca.titate mai mar 
aluosteronului u3 cáure zona glomeru- 
uprarenalei. 


TEE, RUD OIM a A abil 4 (ef det 
vu agita cuvint raportul ds concentraţie Na dr 


controlează uirect sacretia mineralocorticoizilor. 


Diminuare rapor 


amie activeazá 


tului „rin hiponatrezie sau hipsrkali- 


sacrația ae alaostaron cars creşte 


reabsorbţia renală de Na în schimbul Kare aste eli- 
d / 


minat in urina. 


CONCENTRAȚIA SODIULUI Les Eq/0) 


Figura l2l. 
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Dinamica secratjlei ue aluostaron în 
funcţie ue concentraţia Na*plasmavic 
" p 


cá aldosteronul rsuuca eliminarea ue 
aceaa ue K la nivelul rinichiului, 
ipare, glande salivare, etc. 


Creşterea raportului Na'/K*, prin hipernatreuie 


sau hipokalisnis din contra reduce secreția ua aico- 


Steron. veficitui hormonal are ca sf. ct inhibarea Dep 
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sorbgiei renale de sodiu şi stimularea rsabsorbţisi 
potasiului. 
tre activitatea renală gi slibararea de aldo- 
Bteron la nivalul zonei glomerulare a corticosuprare= 
„alei existÁ o strínsá interdependengág Acest fapt 
este demonstrat ae faptul cá însăşi rinichiul intervine 
în secreția corticosuprarenalei prin intermeaiul sis- 
temului renină-angiotensinăe 
Celulele maoulei densa, formaţiune componentă 
a aparatului juxtaglomsrular, sînt sensibile la variaţii 
als conținutului de Na? din urină, Scăderea concentra- 
viei ionului de soaiu la nivelul maculei densa deter- 
mină sliberarsa ae renină aceasta activează întregul 
sistem enzimatic al cărui rezultat este formarea angio- 
tensinei II octapeptid biologic activ.Aldostaronul ast- 
fəl eliberat în circulația generală, acționează la ni- 
velul segmentului distal ei tubii colectori qi intensi- 
ficá reabsorbtia Na* . 

Strînsele interrelaţii funcționale dintre secre- 
tia de aldosteron și activitatea BRA au condus pe nenu- 
mÁrati cercetăbori la ideea că de altfel, aceştia for- 
meazíÉ o unitate funcțională enuntíndu-se noțiunea de 
sistem renin&-sangiotensinÁ-eldosteron, In acest oontoxt, 
s-a observat că administrarea de angiotensin II (sin- 
tetică) seu de extract renal erud determină un puter- 
nic efect de stimulare a secreției de aldosteron, An- 
giotensina nu are doar un efect general de stimulare, ea 
intarvine în anumite etape, precise a biosintezei mine- 


raloocorticoidului respectiv ae către celulele zonei glo- 
merulare e 
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Numeroase aate uin patologia enuoorină umană 
pun în evidență existenţa unui mecanism ue fecu-back 
în caurul reglárii activităţii SRA-alaosteron, Anumite 
aereglări ale uneea sau a mai multor verigi din caurul f 
acestui sistem ue autoreglare determină apariția unor 


stări patologice aga cum se întîmplă în kiperaldoste- 


Hi 


ronismul primar gi a diferitelor forme de hiperalao- 


Bteronism secunaare À 
Àldosteronul elibsrat în circulaţia îşi mani- Z 

festá acțiunsa cu precáuere la nivelul tubului distal S 
stimulîna, aga cun am precizat în paginile anterioare, t 

| raabsorbtia Ra? cin urină în celula tubulará şi elimi- * E 


ning EI în lumenul nefronului. Se pare cà sldosteronul 
nu acționează numai la nivelul tubului distal întrucît 3 
s-a Observat facilitarea transportului ue Nat gi în d 
segmentul proximal gi chiar in tubul colector. 
Afectele alacosteronului la nivelul oelulei tu- 
bulare se rsalizează aupá cuplarea prealabilă ou re- 
eptorii nucleari şi inaucerea unor fenomene de biosin- 
teză în acest teritoriu celular (ipoteza inducției), 
Bzxistă încă numeroase alte păreri cu privire Le 
mocalităţile us realizare a efectelor aldosteronului. 
Unii oeroetátori presupun cá mineralocortiooizii ar də- 
termina cregterea permeabilitágii polului apical al ce- 
iulei epitəlialə pentru ionul de sodiu gi astfəl ar fa- 
cilita contactul sáu cu pompa - teoría permeazelor. 
Alţii presupun un sfact ae creştare a activităţii pompe. 
ae sociu şi stimularea sintazei sau activării ATr-azei 
(Na*-z*;. Si în sfîrşit o altă teorie arată că aluostc— 
ronul şi-ar manifesta acțiunea prin activar 
mai multor etape metabolice cu 


sa uneia sau 
n stimularea sintezei 
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ag ATF., In acast mou, aluosteronul determină oregterea 
concentrației materialului energetio  necesar pentru 


functionarsea pompei. 

Glanaa suprarenală esto stimulată în vedsrea 
secrotioi de mineralocorticoizi, în afara ionilor dè 
Na*, Kf gl a sistomului renină-angiotensină gi ae 
ACTH şi probabil de un factor elibarat de către epifi- 
Zá. Astfel, Farryl a obsorvat că „uziuni ale epifizei 
sau ma„encefalului, aupă cum auministrarsa de extrac- 
te epifizare sau mszoncefalice determină variaţii ale 
aliberarii ae aldosteron., Apare astfel ipoteza contro- 
lului secretjiei ue aloosteron prin intermediul unei 
substanţe numită de Farrel "aórenoglomerulotropiná" 


de origine mezencefalo-aüienGefalicá. 
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Figura 125. socanisme posibila us reglare a se- 
creţiai de aluosteron. 
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In afara alaosteronului, numeroşi alţi faotori 
hormonali intervin cu rol secundar în reglarea hioro- 
electrolitică, ínoepinà ou glicocortiooizii şi sfir- 
şinăd cu hormonii tiroi.ieni şi sexuali, Unii cercetá- 
tori presupun existenţa unui hormon diuretic eliberat 
de către hipofiza anterioară. Totuşi nu s-a izolat un 
principiu specific, capabil să contrabalanseze aciu- 
nea hormonului antidiuretic. Puterea diureticá a extrac- 
telor ae hipofiză anterioară rezultă foarte probabil 
din acţiunea conjugată a mai multor hormoni ps care 
îi conţine, Insulina scade pragul renal de eliminare 
a glucozei, iar adrenalina în doze mici creşte fluxul 
āe filtrare glomerulará în timp ce în doze mari el 
scade. Parathormonul prin efectele sale renale inter- 
vine în mentinerea echilibrului fosfo-caloio. Aüminis- 
trarea „arathormonului la om determină creşterea rapi- 
dă a exoretiei urinare; de fosfat, sodiu, potasiu și 
bicarbonat şi scăderea eliminării de calciu, magneziu, 
ioni de hidrogen, amoniac, Cel mai evident efect al 
parathormonului este de stimulare a excreţiei ionului 
fosfat. Hormonul paratiroician şi-ar realiza acţiunea 
prin două mecanisme; po de o parte prin inhibitjia reab- 
Borbtiei proximale a fosfaților, iar pe de altă parte 
stimulează secreția acestui ion. Parathormonul îşi 
realizează efectele prin acţiune metabolică directă 
la nivelul celulei epiteliale, Astfel, el activează 
adenilciclaza membranară care 
35'5'-AMr-ciclic cu rol 

In &cgyiunea sa 
hormonul se gásegte in 
3ste ştiut că vitamina 
bită la nivelul íntesti 
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Me tode inuirecte 

Sxamenul ue urină 

Urina esto produsul final al activităţii excroeto- 
rii a rinichiului care contine resturi ale metabolis- 
mului intermediar protsic, săruri solvite în apă care 
sînt eliminate din organism ca rezultat al funcţiei 
rinichiului ce menţinere constantă a homeostaziei hi- 
uroelectrolitice a mediului intern. 

Pentru explorarea stării funcționale a rinichiu- 
lui şi pentru diagnosticul unei nefropatii, examenul de 
urină este indispensabil, 

Introducerea unor noi metode de explorare funotio- 
nală a rinichiului prin metodele cantitative - testul 
Aacis-Hauburger, electroforeza gi imunoeleciroforeza 
proteinelor din urină ca şi aeterminarea activităţii 
enzimelor urinare în nefropatii a făcut să crească gi 
mai mult valoarea diagnostică a examenului ue uriná, 
Examenul urinii trebuie să înceapă ou stuciul ei ma- 
croscopic: = volumul 

- transparența 
culoarea 
mirosul 

=- densitarea,eto. 

Este deci vorba de examenul fizic al urinii. 

- Volumul urinii, aşa cum am arătat anterior va- 
riază în decurs a 24 ore între 900-1500 ml, Urina o- 
bligatorie este de 500 ml/24 ore, restul ae urină 
(400-1000 ml) reprezintă urina facultativá. 


Mouificarea cantității oe urină furnizeazá indi- 
caii importante pentru diagnosticul bolilor as rinic! 
Aceste modificări constau în creșterea 


cantității 
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urină eliminată (poliurie), scădere (oligurie) sau 
lipsa formării us urină (anurie)e 

volsuria este considerată, atunci cînd se elimi- 
nă o cantitate mai mare de 2000ml urină în 24 ore. 
Acesta fenomene pot să se realizeze în uruátoarele 
circumstanțe: 

- creşterea filtravului glomerular; 

- reducerea reabsorbyiei obligatorii ae apă (uia- 
bet zaharat); 

- reuucsrea rsabsorbyisi facultative a apei (aia- 
bet insipid), 

In mod curent intervina unul sau altul cin aceste 
mecanisme, ar deobicei ele participă simultane 

Oliguria estu socotită atunci cinu se eliminá, o 
cantitate mai mică de 500 ml/24 ore. 3a este rezulta- 
tul unui dezechilibru glomerulotubular in sensul pre- 
aominanţei funcyiei tubulare faţă de filtrarea glome- 
rulará. In condiţiile oliguriei, produsele finale de 
catabolism nu mai pot fi eliminate de rinichi in can- 
titate suficientă, se produce o retenția azotatá ou 
implicayii uneori foarta grave asupra activităţii or- 
ganismului in totalitate, 

rrin anurie se înţelege, lipsa formării ae urină, 
aer în moa practic trebuie considerat în anurie orice 
bolnav care eliminá mai puţin de 150 ml.uriná/24h 
(oligoanurie). Un bolnav cu o diureză mai mică de 150 
mi trece obligatoriu in insuficiengá renală progresi- 
vă gi moarta, 

Transparenţa 

Urina normală şi proaspăt emisă este linpeua ei 
transparentă, In anumite stări patologice, urina este 
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tulbure aga cum se întîmplă în piurie sau bacteriurie 

sau cînd se elimină o cantitate mars de uratgi-gi oxa- 

lagi. i 

In glomərulonefrita acută, urina are un aspect ae 
"bulion de carne". - 

Culoarea urinii este galben verzui, aga cum de ê 
altfəl am mai arătat, In general urina oe dimineață aste 
mai închisă la culoare decît cea de după masăe 

Stările patologice moaifică ausseori culoarea uri- 
nii. Astfe1,îm glomerulonsfritels acute, urina deyi 


sanguinolantă datorită prezenţei sing 


tate mars a pigmengilor biliari í 


r 
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Vs;rGüina), iar in sinaroamsls nefrotioe, urina uevine 
EI 


alem:nte chimice patologice prezente în urină, 

In urină se pot elimina o serie ce substanțe care 
nu sint prezanta în urina normală, Ele se pot datorat 

~ unei leziuni glomerulare, situaţia în care 
trec în urină substanţe normal oprite us filtru (pro- 
teine, lipide); 

- unei laziuni tubulare, situaţie în care apar 
în urină substanțe în gəneral reabsorbite integral de 
tubi (glucoza în diabetul renal); 

- unai boli metabolice în care iau ng “ere o 
serie de ostaboligií anormali; corpi cetonici în 
bet, galactoză în galsctozemie,stc; 


~ unei afecţiuni hepatobiliare (pi 
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Si sáruri biliare); 
=- unui. aport exogen (moadicamente). 


4 


áxamenul microscopic al urinii, Seaimentul uri- 


nar, 
isxamenul urinii trebuie completat întotdeauna 
cu examinarea la microscop a sedimsnțului urinare 


1 sə execută pa urina proaspăţă, după o centri- 
fugare (5 minute la 2000 turaţii/min, 
n sedimentul urinar se „ot intílni: elomente 
ae origine caelularà: hematii, leucocite, epitelii, 
C Ti 


te cristale, microbi, 


Se auzite că prezenţa hematiilor în urină inoicá 
existența unui proces patologic, la nivelul rinichiu- 
lui, pantru cá în general, hematiile lipsesc in seci- 
mentul subiecților normali. 

Leucocivele sint prezente în urină, ohiar în 
cazul sedinentului urinar variază între l-io . In 
conâiţii patologice, numărul lsuoooitelor crește 
pesta lo, pînă la 15 şi mai mult pe cîmpul microscopic, 

Celulele epiteliale. apar în conaiții normale ue 
la nivelul cailor urinare. Creşterea numărului lor 
arată de regulă o inflanaţie catarală, desouanativă 
la nivelul căilor urinare. 

Cilindrii iau nagtere în tubii uriniferi coa- 
gularea substanțelor prezente in tubi şi reprezintă 
adevărate mulaje ale acestora. In marea majoritate 


a cazurilor, cilinarii sînt consecința precipitării 
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cocitari), celula epiteliale intacte (cilindrii epite- 
liali) sau eventual degenerate granular (cilinării 
granuloşi) sau grăsos (cilincri grásogi), etc. 
Cristalii de oxalatgi, fosfaţi, carbonaji, aciu 
uric, pot apare şi în urina normală, in concigii ae 
reducere a diurezei sau ue aport uietetic uezachilibrat 
(exces ue ciocolată, viscere, făinoase, spanac,etc.) 
Eliminarea abundentă ue cristale prin urină la un su- 
biect cu aiureză normaiă gi dietă echilibrată este 
apraape totdeauna patologică. 


In urină pot fi prezenţi şi microbi, Pentru 


S 

Ka 

E 
i 


nerea in eviaenţă a acestora,urina trebuie colect 
aseptic. Căutarea microbilor pe frotiu colorat obținut 
ain ssdimantul urinar (albastru ue metilen, Gram, Zienhl) 
se cera completată prin examene bacteriologice de spe- 
cialitate, ; 
Funerea in evidenţă 4 determinarea elementelor 

seiimertului urinar se face mai exact prin proba Addis 
(1929). Se rscoltează urina din 12 ore (24 ore) se $ 


centrifughează lo ml aín aceasta, după o prealabilă 
omogenizare, la 1600 turaţii/nin ,timp ae lo minute ' 
şi se aruncá 5,9 sau 9,5 ml din supernatant, concen- 
trínd astfal sedimentul de 5-lo-20 ori. Se numără apoi s 
elementele (hematii, leucocite, celulele cilinuri) pe 1 
hemocíitometru. 
Hamburger (1950) a moaificat tehnica calculina | 
eliminarea elementelor respective în timp de un minut. | 
Pentru ugurarea calculului aiurezei pe minut se poate 
face recoltarea urinii în timpul a Loo minute. 
După tehnica Aucis se elimină în medie: 500.000 
hematii, 1-2 milioane leucocite, cilinâri 5000 în 24 


Conform metodei propuso ue Hamburger fluxul de 


ieucocite 0-50o/min.,cilinori o-7/min. 

äxamənul singelui 

Stuuiul modificărilor proteinelor serice, ca 
aealtfel de uozarea substanțelor azotate neproteice 
(uree, creatină, oreatininá, aciu uric, etc.) continu- 
te in plasma sanguiná constituie un indicator ufil ín 
aprecierea funotiei rinichiului, 

Scăderea proteinelor plasmatice este cauzată u- 
nsori de pierderea lor pe cale urinară, 

Proteinemia mai mică de 6-7 e ml plasmă uster= 
mină scăderea presiunii coloid-osmotice a singelui. 
Datorită acestui fapt apa interstitialá este trecută 
la nivelul capătului venos al capilarului cu greutate 
şi nu în totalitate aşa încît ea se acumulează apărînă 
edemale. De fapt edemul reprezintă una ain primele ma- 
nifestări de suferinţă renală. Caracteristioile sale 
sint: moale, alb, gensralizat, nedureros. 

Atunci cînu capacitatea funcţională a rinichiului 
este îngrăaită, eliminarea substanţelor ue exoretie 
rezultate în urma proceselor metabolice din organism 
cît şi a substanţelor străine nu se mai face în oondi- 
ţii normale, acestea sînt reţinute în sînge gi duo la 
creştsrea concentraţiei lor serice, 

Dintre procuşii finali ai metabolismului proteic, 
uresa reprezintă principalul compus azotat neproteic 
din singe. In oo normal concentraţia ursei în singe 
aste de 20-40 De, Creşterea concentrajiei urgei în 
aprezintă semnul cel mai fiuel al insuficiangei 


Cape, dealtfel mărimea acestor craştari permite să se 


eliminare a slementalor celulare este: hematii o-1loo/min. 
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aprecieze gravitatea bolii. 
Valorile ureei pot să oresscá peste Leo ajungfhd 
ohiar la 4-5 sau lo g %o, Stare ce poartă numele de 


uremio. Valorile ureei sanguine sînt crescute într-o se- 


rie de boli renale: glomerulonefritá acută, glomerulo- 
nefrită cronică, pielonefrită, nefropatia lupicá, insu- 
ficiengá renală sau în boli ale altor organe care in- 
tereseazá gi rinichiul, hipertensiunea arterială malig- 


ná, hipertensiunea arterială primitivă stadiul III, eto. 


Creatinina 

In condiţii normale, concentraţia serică a crea- 
tininei este constantă, nefiind ínfluentatá de aportul 
alimentar, de áiurezá sau de efort. Sa se cifrează la 
valorile de 0,6-1,3 mg. Constanţa nivelului seric al 
creatininei arată originea sa strict endogenă (din 
creatinină gi fosfagen). Creatinina creşte în sînge 
înaintea creşterii ureei sanguine. 

Rezerva alcalină reprezintă un important incica= 
tor asupra funcţiei renale, In moa normal valoarea 
RA, este de 50-60 vol. co % ml. singe. 

Cînå funcţia respiratorie este normală, scăderea 
rezervai alcalina indică tendintga la acidozá, în timp 
ce creşterea ei denotă o stare de alcaloză, aceasta da= 
toritá imposibilității de eliminare pe cale renală 
a corpilor acizi sau bazici, Ambele stări pot fi intíl- 
nite mai ales în insuficiența renalá, 


lonograma dá informaţii separato asupra concentra- 


Kiel fiecărui ion în plasmă. Determinarea principalilor 
electroliți in umorile organismului are o deosebită im- 


portanță teoretică gi practică în domeniul nefropatiilor, 


în menti- 


H- 


avîna în vedere rolul dsosebit al rinichiulu 
nerea echilibrului hidroelectrolitio (tabel nr.Vj. 
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tubilor; 


Bxistă astăzi metode 
aprecieze cantitativ fiecare cin aceste mecanisme func- 


tionale, mai mult chiar a diferiților faci 


care 
reglează acesta mecanisme ca oe altfel şi a lanţului 
de procese prin care ele se realiz 

ia jor | b 
zează pa atează 
influenţa rnal 


4 


contr 


pie se cercetează (așa numite] I 

Filtrarea 

Pentru aprec trarii rinichiului se - 
seşte me clearance-ului,. 


toda 
Aşa după cum am mai arătat prin clearance se 


intelege volumul ae plasmă exprimat 


purat ae respectiva substanţă într-un minut gi se cal- 


culează după formula: 


n U J 
C = o m———— 
P 


U = concentrația urinară a substanței în mg/ml. 
V= lilitri. 


volumul urinar pe minut $n mili 
d & D 


n 
m 


concentrația plasmat 

Obisnuit pentru determinarea filtratului, aşa 
cum am mai arătat se foloseşte inulina gi care arată 
că filtrarea Eglomerulará este 120-128 ml/min. 


om mi 


e 


o Bd o 03 


de filtrare se 
sau hiposulfitul 


In condiţii expsrimontale, irigatia renală poate 
explorată prin măsurarea fluxului sanguin în 


ondiţii clinice caterninările se pot face 


prin aplicarea substanţă 
data în artera cantitate 
ua substanţă eliminată in urină cul j matio re- 


P. 


FRF = fluxul plasmatic renal (ml/min) 


U = concentraţia substanţei în urină (mg/ml) 

V = diureza (ml/min). 

P. = gOoncentratia substanţei in sîngele arterial 
(ng/mi). 

R = concentraţia substanţei în vena renală (ml/ml). 

Metoda lui Cournand, ests puţin utilizabilă în 


Şi cateterizarea venei renale. Pentru înlăturarea 
acsstor procsuuri dificile s-a recomandat utilizarea 
clearance-ului substanțelor complet extrase din sîn- 
gele arterial la nivelul rinichiului, substanţe pentru 
care Rz devine egal cu zero, iar formula de dətermiə 
nare a fluxului plasmatic renal se confundá ou acesa 


a olearance-ului acestor substanțe. 


= UV 
FRP = m «păr 
X 


Dintre substanţela reputate a avea această proprieta- 
ta, cal mai utilizat ain cauza uşurinyslor ue dozare 


și a altor avantaje esta acidul paraaminohipuric (PAH) L 
diiodrastul gi o serio ae alte substanţe organice, 
între care şi penicilina pot fi deasomenea utilizate, 

Tehnica probei este aceeagi ca în determinarea 
oricărui clearance. Testul se face pagrfuzína PAH sau 
oricare altă substahtá aleasă, în ritm continuu, în 
aga fal încît concentraţia plasmatică a substanței 
să rămînă joasă, aar constantă, in tot timpul recol- 
tárilor de singe şi cateterizárile vezicale, care se 
fac la perioade de timp bins stabilite. 

Clsarance-ul FAH deci fluxul plasmatic renal 
este ue 680-690 ml/min. Se poate ceci obsarva cá ain 
acest flux plasmatic, filtratul glomerular  reprezin- 
tá aoar 20% (125-128 ml/min). 

&xplorarea reabsorbtiei selective. 

Deşi principial testele ae explorare a reabsorb- 
viei uiferitelor subs SE sînt &celeagi, factorii 
ae reglare fiina aiferigi, prezentarea lor trebuie 
să fie făcută se arat ce reabsorbyia obligatorie 
şi facultativă, 

Explorarea reabsorbyiai de glucoză ofară aate su- 
ficiente pentru reabsorbţia obligatorie, 

Se ştie cá cin punct ue veuere al reabsorbţiei 
glucozai nu toţi nefronii unui rinichi se comportă egal. 
Unii nefroni (slabi) îşi satureazá rapia capacitatea 
ae transport a glucozei, Alţi nefroni xi ria îşi 
saturează mai greu posibilivágils ue transport a sub= 
stanţei regpective. Se înţelege cs aici cá în condi- 

ra 


iile unsi oregtori progrssivs 


p 


cozà în plasmă gi aeci in filtratul glomerular primale 
urme de glucoză apar in urină aupă saturarea capacitá- 
tii ce trabsport al glucozei în nefronii slabi gi ueci 
înainte de a atinga Tm al glucozei, osre corsspunue 
momentului în cars capacitatea de trausport a gluco- 

zei a tuturor nefronilor esta saturată, 

In mod normal clearance-ul glucozei este oe 270- 
250 ng/min. Explorarea TmG constitui: unica mocalitate 
de diagnostic a uiabatului renal glicozurie, in care 
colelalte mecausme funcţionale renale sint normale. 

Explorarea reabsorbyisi facultative toloseşte 
claareance-ul fosfaților, a sodiului, a acizilor ami- 
nati,estc. 

In cazul fosfaților, se ştie cá fosfayil filtraţi 
la glomaruli se reabsorb la nivelul tubilor proximali 
în cantitate de 90-95 %, printr-un mecanism ue trans- 
port activ, controlat ue hormonul paratiroiuiane 
bentru acest motiv, nici fosfaturia nici fosfatenia 
nu pot da date asupra funcţiei rinichiului, întrucît nu 
permit separarea componenţei renale, ue afectele acţiu- 
nii parathormonului. 

Normal clearance-ul fosfaților este de 2-5 mg/rin. 

Aprecierea eficiengei factorilor ae reglare a 
mecanismului ue transport ai fosfaților se face foar- 
te bins cu ajutorul testului 8llsworth-Howara, ab 
testelor cu probenecid gi al testului ue perfuzie cal- 
cicá, 


intervale ae o oră, după injectarea intravenoasă 


f» 


Zoo u parathormon. La subiectul normal se constată 
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oreşteri moderate ale fosfaturiei. La hipoparatiroi- 

dieni se constată creşteri importante ale fosfaturiei 

(reabsorbtia redusá la zero), iar în pseuaoparatiroi- 
ificári ale fosfaturiei. 

ance ui urasi 


E 
ud 
ul glomerulilc 


2 


1 c 
arăta rin procese 
roceant us 4o % la nivelul tu- 
bilor. Comportarea rinichiului în cseace priveşte eli- 


minările ae uree poate fi apreciată prin determinarea: 
le clearanos-ului uresi (coeficientul de a 
ureică a lui Van Slyke), 2, constantei Ambard şi a 
raportului între concentraţia ureei în urină şi plas- 
má; 2. probe ae încărcare cu uree sau cu proteine 

Pentru uşurinţa tehnică cu care se uetermináZ, 
clearance-ul uresi reprezintá una oin cele mai utili- 
zate probe funcţionale renale în clinică, 

In stare normală, coeficientul ae epuragie urei- 
că (clearance-ul ureei) variază între 70 şi loo $. 
Be admit variaţii între 60-152%. Scăderea sub 50% 
inaică prezenţa unor leziuni ale parenchimului renal, 
caracterizate printr-un deficit de rezorbţis, iar 
creşteri pînă la 200 % denotă o hiperfunoţie renală. 

Constanta Ambard constituie o probă care are mai 
ales importanţă istorică, avînd o valoare üe o,07. 

Raportul între concentraţia uresi în urină şi 
sînge constituie un mijloc foarte simplu ue apreciat 
capacitatea rinichiului de eliminare a ureei. Acest 
raport trsbuie să fie egal sau mai mare de 20. 

Valori sub 20, aar de regulă sub lo se íÍntíl- 
nesso în insuficienţa renală acută ou evoluție spre 


| 


| 
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moarte sau cu revenire foarte lentá. 

este 20 pînă la llo se întîlnesc in hlperazote- 

miile trecătoare de origine funcţională, 

Proba de încărcare cu uree 

probă este utilă în special $n cazuri- 

le în care clearance-ul ureei arată valori normale. 
iniat faptul că această probă nu se 

cit în cazul unor valori normale ale: 

uresi serice, Se aaministrează dimineața pe nemînca= 


cog uree in moc normal viriul ooncenvravjiel maxime, 


2 


la 2 ore de la aaministrare, 


iniţiale se face la 4-5 ore, Inu 


Mé El de 


patologica însoțite ue insuficienţă renaiá la- 


tentà revenirea uresi la concentrațiile dinaintea ağġ= 


face lent, cu atît mai lent cu cit lə- 
sînt mai severe, 

funciiei de secreție tubulară 

le secretate la nivslul tubilor renali 
anisme ue transport activ sînt toate delimi- 
tate de Tm. Lin cauza acestui mecanism secretor activ, 


unele din aceste substanţe sînt depurate complet din 


ə într-o singură tură circulatoare la rinioni,de 


cum s-a văzut clearance-ul lor constituie o bu- 
nă metodă de măsurare a fluxului plasmatio renal efi- 
cace. Această depurare totală nu este însă posibilă 
uecit uacă concentrațiile plasmatice ale substanței 
sspective sint foarte mici. La concentraţii riaicate 
antitavea prezentată tubilor spre secreție activă, 
Qepagegte capacitatea maximă de transport a tubilor 
(Tn), Jo.pe sta acast nivel de concentraţie, creşterea 


sliminărilor urinare nu se mai face decît prin creşterea 
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concentraţiei in filtratul glomerular, 


—— y 
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Concenh ata plasmei 
ey PAH 


= cu 


| 
Ü dë m9 /rnd mol 


Figura 124. Dinamica eliminării PAH la nivelul 
rinichiului, 

PAH secretat = PAH eliminat prin urină - PAH filtrat; 

PAH eliminat prin urină = volum urinar x concen- 
tratia urinară a PAH; 

PAH filtrat = filtratul glomerular x coneentratis 
plasmatică a PAH. 

Valorile normale ale Tan sint 72-77 mg/nin şi 
constituie cea mai bună măsură a masei ue țesut tubu- 
lar funcţional, 


Procedee similare se folosesc şi în cazul altor 
14 


A 31 
Llodrasuul 


substanţe transportate activ, cum ar fi à 
La 42-52 mg/min), penicilina, etc. 
O bună apreciere a secreției active gi aeci a 
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mai mult de 1500 ml prin antrenarea apei din depozite- 
le organismului, În primele 2 ore se elimină mai mult 
de jumăbate din cantitatea administrată, 

Densitatea celor opt probe scade treptat ae la 
1020-1022 cît este în mod normal la loo0l-loo3. In con- 
diţii patologice, proba dilugiei poate arăta că rinichiul 
bolnav nu eliminá mai mult de jumătate din lichidul in- 
gerat ín primele 4 ore (opsiurie), iar uensitatea uri- 
nii nu scaae sub lolo (izostenurie), 

In partea a doua după ce subiectul primeşte un 
regim uscat şi hiperproteio (proba de concentraţie) su- 
biectul elimină în mod normal coar 200-700 ml de urină, 
în timp ce densitatea depăşeşte în cel puţin una din 
probe valoarea de 1028. Proba de concentraţie poate ará- 
ta că un rinichi cu disfunctie, eliminá în cursul aces- 
tei probe o cantitate de urină de două ori mai mare decît 
lichidul ingerat, iar densitatea urinei nu depășește 
1028. 

Alte probe de explorare renală 

Examenul radiologic al rinichiului şi aparatului 
urinar constituie unul din mijloacele importante de 
diagnostic în bolile ae rinichi, Metouele ae explorare 
radiologică se adresează rinichiului şi căilor urinare 
prin radiografia renală simplă = "pe gol", urografia 
descendentă, utilizinau-se substantá de contrast injec- 
tată intravenos, 

De asemenea se pot obține aate asupra vaselor 
renale prin intermeaiul: aortografiei, arteriografiei 
renale selective şi a flebografisi, 

Puncţia - biopsie renală , preleveazá un fragment 
ae rinichi care poate fi ulterior studiat la microscop. 


1l 
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Explorarea funcţională a rinichiului ou ajutorul 
raaioizotopilor. 
Cele mai utilizate metode de explorare renală sînt: 


nefrograma izotopică, scintigrafia renală şi testul fi- 
xării renale a mercurului radioactiv, 

Nefrograma radioizotopicá, constă în înregistra- 
roa continuă timp de 15-20 minute a radioactivităţii 
regiunilor lombare după administrare rapidá intrave- 
noasă a unei cantităţi ue 10-30 pt hipuram I9 diluat 
în o,5-1 cm? de ser fiziologice 


Fiziologia căilor urinare 
După ce urina a paraurs tubii gi oanelele colec- 


toare, treco prin vîrful piramidei lui Malpighi în 
calicele bazinetului. De aici prin bazinet gi uretere 
se scourge în vezică. Vezica urinară este un rezervor 
extensibil care permite să se acumuleze cantităţi re- 
lativ importante de urină. Perioaio acest rezervor ve- 
zical se golegte. Deci, urina deşi se formează în mod 
continuu la nivelul rinichilor ea este eliminatá la 
exterior, din vezică prin uretză în mod aiscontinu 
prin actul mictiunii. 

Formate din unirea colicelor, fiecare din cele - 
două bazinete reprezintă o ailataţie în formă de pílnie 
a părţii superioare a ureterelor. 

Bazinetul gi ureterele au o struotură identică, 
şi se disting trei tunici dintre care cea mai impor- 
tantă tunică este cea medie, constituită din două pá- 
turi de musculatură netegă: longitudinală internă şi 
pătura circulară externă, 

Deci ureterele se prezintă ca nişte tuburi musou- 
loase cu posibilităţi ue a se contracta gi relaxa. À- 


$ 


ceastá motricitate este autonomă datorită existentjoi 
plexurilor intramurale care sînt sub influenţa iner- 
vaţiei simpatice şi parasimpatica. Simpatioul are in 
general o acţiune relaxantă asupra musculaturii neteue 
ureterale, pe cînd parasimpaticul este stimulator al 
mişcărilor ureterale. 

Factorul principal ae stimulare a mişcărilor este 
reprezantat prin aistensia moderată. Aceasta apare ca 
urmara a creşterii presiunii a 
ureterslor au toate caractaristicile undelor 


; = a H y ^ 1 = 
ticw. île încep la nivelul bazinetului şi se 
în lungul ureterelor pentru a se termina la abuşarea 
lor în vezică. Spstiats în general la intervale ae ` 


1-8 minute, aceste unàe peristaltice pot fi 


te ajungina pînă la 5-6 pe 
are rol propulsor pentru 
Statismului mai apare uu 8 
urinei spre vezică, acesta este reprezent 
taţie. 

Frecvența undelor peristaltice se poate obssrv 
prin intermediul cistoscopiei şi anume prin apariţia 
picáturilor ae urină la cele două orificii ureteraie, 
sau prin intermediul examenului radiologic: raaiosco= 
pie, radiografie seriată, radiocinenatografie după ad- 
ministrarea de substanţe opace la razele X. 

Fiziologia vezicii urinare 

Vezica urinară este un rezervor sferoid, cu su- 


prafaya interioară acoperită ae o mucoasă constituită 
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aintr-un epiteliu plurisiratificat 


n a, m tz ` eos 1 1331€ a - e zen E Rb A ep a Y^ 
te formată din fibre musculare neteae repartizate in 


mai mult sau mai 


am 


află aparatul sfincterian al cărui joo permite repli- 


eraa rezervorului vezical şi vidarea sa în timpul mic- 


Muşchiul neted al colului constituie et? 
+ 
Ki 


functional deosebit datori 


ka 
i1 
H 


intern = cu 
că fibrele sale se Ze contracta independent ue cele 
ale detrusorului. Acsastă formagiune de musculatură 


ul extern sau siriat 


(mugchiul compresor a i), care făcînd parte din 
muşchii vieţii de relay contractă voluntar, 
Vezica urinar: 1 ei să un simplu rezervor 


elastic in interioru "ui mplerea sá determine o 


distensia este mai 

á. In mod SE uit pe măsura acumulării de 
ica are posibilitatea de a-şi adapta pereţii 
t. Este vorba de o adaptare a tonusului fi- 
brelor musculaturii nstede, adaptare cărsia rezervor 
vezical îi datoregte plasticitatea sa. Vezica urinară 
sa poate destinde de aproximativ 5-6 ori fără să se 
cetermine modificări ale presiunii intracavitare. 

Deci între gradul de umplere şi presiunea intra- 
vezicei nu există o relația de directă pro- 
litate. Intre 50-250 ml conţinut intravezioal 
ámine constantă în jurul a lo om apă. Cina 


ue urină gin vezică uepăşeşte 250 ml se pro- 


üuce o distensie ain ce în cs mai mare determinîna creg- 


tarea presiunii intravezicale, Această creştere presic 
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nală se produce treptat aga încît ajungină la nivelul 
critic de 15-17 cm? H50 să determine declanşarea actu- 
lui mictiunii. Cu cît distensia este mai mare ou atit 
impulsurile sosite din vezică sînt mai intense şi de= 
vin dureroase. 

La valorile presionale intravezicale de 16-17 am? 
H50 sə declanşează actul neuroreflex al micjiunii, vezi- 
ca se contractă gi sfincterul intern se relaxează - 
este cazul micțiunii la copil. Pe măsură ce se dezvol- 
tá căile spinale şi centrale (encefalice) ale sistemu- 
lui nervos, aferentele de la vezică urcă spre centrii 
coordonatori ai vieţii voluntare, sesizînd scoarţei sta- 
diul de plenitudine al vezicii. De la nivelul cortexului 
pornesc influxs eferente de comandă a contracţiei vezi- 
cale sau de retinere a urinii în vezică. Cu alte cuvin- 
te apare cea ce a doua componentă a mecanismului mic- 
tiunii şi anume componenta voluntară, transformind mic- 
ţiunea într-un act mixt neuroreflex şi voluntar, 

In cazul cînd se comandă eliminarea, impulsurile 
eferente vor merge şi la musculatura pereţilor abdoni=— 
nali pentru contractarea acestora şi concomitent la ni- 
velul sfincterului extern pentru relaxarea lut. Dacă 
ambianța nu permite, influxele centrale vor merge pe 
Boeleasi căi pentru contractarea sfincterului extern 
şi reținerea urinii. Retenţia voluntară de urină este 
posibilă pînă la presiuni de 70-80 om apă. Peste aces- 
te valori se proáuoe eliminarea urinii prin prea plin 
din vezică, retanyia voluntară fiinu imposibilă, 

Mecenismul neuro-reflex al mictiunii 

An arătat mai înainte cá mictiunea se produce 
printr-un mecanism neuroreflex, Impulsurile apărute în 
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însăşi paretele vezical datorită distensiei sale sînt 
concuse prin fibrele senzitive (parasimpatice) la ni- 
valul centrilor nervogi de unde pe căile eferente este 
transmisá comanda la formațiunea efactoare detrusorul 
vezical gi aparatul sfincterian. Calea eferentá este 
reprezentată de fibre simpatico-parasimpatice. 


Figura 125. Schema inervatiei vezicii urinare 


fibrele simpatice îşi au originea în corpii neu- 
ronilor situaţi în coarnele laterale ale maduvei lombo- 
sacrats. De la acest nivel emană fibrele preganglio- 
nare care ajung la nivelul ganglionilor paravertebrali 
Ju za: traversează ganglionii respectivi, pentru a rea- 
liza nervul presosacrat (plexul interiliac) uin care 
vor lua naștere narvii hipogastrici care se distribuie 
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atit corpului vezical cît şi sfincterului neted, Fibrele 


simpatice conduc impulsuri ce contractă sfincterul in- 
tern gi relaxează peretele vezical. 

Fibrele parasimpatice igi au originea în măduva 
sacrată Bu: B; goboară pe calea nervilor pelvini spre 
vezică. Bistemul nervos parasimpatic aeterminá con- 
tracţia vezicii urinare gi relaxarea sfincterului in- 
tern, 

Putem considera deci inervstia simpatică ca un 
sisten al reţinerii (0 ümplerii vezicale în timp oe 
inervatis parasimpatică este responsabilă de evacua- 
rea rezervorului vezical în timpul mictiunii. 

Dar în afara acestei inervatii, căile urinare pre- 
zintă şi o inervaţie somatioá gi mai ales pentru uretra 
posterioară. Sfincterul extern este inergat ae fibre- 
le nervului ruginos intern, care are rolul de a creş- 
te tonusul acestuia aşa încât face posibilă rezistenţa 
la .-ssiune intravezicalá ce pînă la Oo en? E50. 

beci aparatul musculos vezico-sfincterian controlat 
ae inervația vegetativă face din actul mictiunii un 
act reflex. Componenta neuroreflexă predomină la copil, 
care pînă la vîrsta de 1 an şi jumătate nu-şi poate 
controla micţiunea, După această perioadă se adaugă 
şi componenta voluntară care face din actul mictiunii 
un proces conştient. 

B-a observat că secţiunile de măduvă, apărute în 
“mod accidental aupă traumatisme, nu compromit actul 
micţiunii. aacă sînt aeasupra măauvei lombosacrate, 
Aceste mictiuni reflexe sint aficace, asigurîna o 
eliminare urinară satisfăcătoare, Aceasta aemonstreazá 
că esentialul comenzilor nervoase ale acestui aparat 
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burări în functia de eliminare a urinii. Astfel, oli- 
guria reprezintá scăderea cantităţii de urină elimina- 
tá în 24 ore în timp ce poliuria înssamnă oregterea can- 
titátil də urină eliminată în timp de 24 ore, Polakiu- 
ria reprezintă creșterea frecvenţei micţiunilor în 
24 ore. In mod normal, numaárul micgiunilor sînt 2-4 în 
timpul zilei gi l-2 în timpul nopţii. Prin aisurie în- 
$elegem apariţia unor micţiuni frecvante şi aureroase. 
Retentie de urină reprezintă imposibilitatea e- 
liminării de urină din vezică. Cele mai frecvente cau- 
za sînt prostatilele cronice hipertrofiate, cancerul 
de prostată, Anuria este rezultatul lipsei de formare 
a urinii. La copil pot apare anumite tulburări în eli- 
minarea urinii, cunoscuta sub numele de enurezis şi se 
aatoreso tulburării actului neuroreflex sau în cooruo= 
narsa centrală a actului oe micţiune, manifestat prin 
micţiuni involuntare noaptea. 


Funcţia de exoretie a pielii 


In organism pielea îndeplineşte numeroase funcjii: 
de segment periferic al analizatorului cutanat, de pro- 
tectie (mecanică, chimică, antimicrobianá,eto), metabo- 
lică, în menţinerea constantă a temperaturii organis- 
mului (rol termolitic), depozit, ue formare a elemen- 
telor componente proprii, ae secreție, etc. 

In cadrul funcţisi secretorii a pielii cəl mai 
important aspect aste reprezentat ae secreția suuorală, 
Elaborarea suaorii este rezultatul activităţii celor 
aproximativ aouă milioane ae glande sudoripare. 

Din punct ae vedere funcţional glandele sudoripa- 
re se împart în: glande ecrine ei glande apoorine. Glan- 
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de sudoripare propriuzise sînt doar acelea ou struotu- 
ră ecriná. Alə sînt formate uintr-o parte. . seoreto- 
rie (glomerul) situată profund în hipoderm şi care se 
continuă cu canalul glandei, Acesta, după oe perforea= 
ză membrana bazală, pătrunde în epiderm, la nivelul 
căruia se răsuceşte, deschizindu-se printr-un orificiu 
numit por. In stare de repaus secretor, porul sudori-— 
par este acoperit cu un opercul de cheratiná, Aceste 
glande nu sînt repartizate uniform pe întreaga sppra- 
faţă corporală. Mai numeroase la bărbat,glanusle eorine 
au repartizarea cea mai densă pe palme şi tălpi. In 
timp ce glanaele ae la nivelul trunchiului şi membrelor 
sint mai sensibile la variațiile de temperatură ambi- 
antă, cele de la nivelul palmelor şi plantei răspund a=- 
tit la stimuli termici cît gi psihici,. 

Glandele apocrine sint asemănătoare. din punot ae 
vecere structural. cu precedentele, avînd glomerulul 
însă mai voluminos, Numărul lor este mult mai redus şi 
sînt repartizate la nivelul regiunilor: axilară, peri- 
neo-genitalá şi perimamelonará. Ele nu-şi varsă secre- 
tia direct pe suprafaţa pielii. cum se întîmplă în oa- 
zul glanaelor ecrine, oi la nivelul foliculului pilo- 
sə bacot. 

Din punct de vedere funcţional, glandele eorine 
sînt meroorine ou o vascularizatie gi inervație abun- 
dentă la nivelul canalului excretor, care ue altfel are 


gi rol excretor. Glancele apocrine au secreția holo-mero- 


oriná, produsul lor de secreție conținînd şi o parte 
ain citoplasma celulará. 

De remarcat că nu toate glandele suaoripare func- 
tioneazáà în acelaş timp, existína un raport de 16/14 
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intre cole în fază secretorie şi în stare de repaus, 
Perioada de activitate este întreruptă de cîteva mi- 
nuts de repaus. Cregterea temperaturii ambiante şi ə- 
fortul fizic alungegte perioada de activitate a glan- 
aelor. In aceste condiţii creşte cantitatea de sudoa- 
re in schimb. soncentraţia sa scade. 

Inervaţia glandelor sudoripare este reali 
de simpaticul colinergic, aâică la nivelul termina- 
viilor nervoase simpatice care se 
lor, influxul nervos este mediat ae acetilcoliná, In 
acest sans, secreția sudoralà este stimulată ae eseri- 
Dë şi inhibatá oe blocanti ai transmiterii coliner- 
gice (atropină,atc).In timpul unei emoţii, sudoarea 
este eliminată pein mecanisme aaürenergice întrucît 
celulela miospiteliale posedá o astfel de inervatie. 
In aceste condiţii se eliminá sudoarea deja elabora- 
tá ae către glanaá. 

Trauspiragie eliminată la nivelul porului sudo- 
ripar nu are aceeaşi compoziție cu lichidul elaborat 
de glomerulul glandular. La nivelul canalului excre- 
tor se produc o serie de fanomene de reabsorbyie, də- 
terminina concentrarea sau ailuţia suaorii în funcţie 
ae necesitățile organismului, Procesul este foarte 
asemănător cu ceea oe am văzut cá se petrece la ni- 
velul rinichiului. Celulele care alcătuiesc canalul 
excretor extrag anumite substanţe şi apa din compo- 
zitia suaorii şi le transportă spre rețeaua capilară, 
sanghină peritubulará. Procesele se realizează atît 
prin mecanisme active cît gi pasive. S-au caesoris la 
acsst nivel fenomene ae electroosmozá similare cu ace- 
lea observate în celulele tubului urinifer. Datorită 


transportului activ; prezent în regiunea bazală a ce- 


lulsi ss realizează o diferenţă de încărcare eleotri- 
că între lumen şi aceasta cu negativitatea în interio- 
rul celulei. 


nivelul canalului 


excretor sint întreagă de hor- 


moni. Dintre aceştia cel mai eviaent acţionează hor- 

monul antiuiureţi trohipofizar, hormonii mineralo- 

corticoizi şi in special aldosteronul , ACTH şi alfii. 
H l glanaei sudoripare nu este ca- 


pabil sá conc 


or ecrine este reprezehta&atá ue 
at din activitatea metabolică 


ct 


L 
un lichid apos, rəzul 
calulará. 

In compoziţia sudorii, apa ocupă ponderea cea mai 
mare (99%) în timp oe rezidiul uscat reprezintă doar 
1%. Acesta din urmă este format din substanțe organice 
azotate, produşi rezultați în urma degradării substan- 
velor proteice (uree, acia uric, oreatininá, amoniac, 
aminoacizi,etc), compuşi organici neazotati (acid lao- 
tio, glucozá,vit.C, Bn Ben acid ffantotenio,eto.) şi 
substanţe minerale (Na*, C1", E, Geff, Mg**, E 
80, > etc). Tot în compoziţia sudorii se întîlnesc 
urme de amine biologico active cum ar fi: histamina şi 
bradikinina. 

Glancela apocrine, elimină la exterior gi o parte 
din citoplasma celulară care a suferit in prealabil.a- 
numite procese ue dezintegrare. SGecretia acestora are 
un caracter semiholocrin gi se prezintă sub forma unui 
li ilb-láptos, ae consistenţă viscoasá gi în ganti- 
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Tabel nr. VI. Compoziţia chimică a sudorii 


Substanțe e9 0,0 s 


organice acid lactic 0,70 


glucozá 0,04 


- Jl 0,20 
Săruri cloruri 2 


+ 
minerale a 
K 


d 0,01 


tai 


sulfați 0,004 


tave reausá. Activitatea acestor glande prezintă un 
caracter pronunţat intermitent, perioada secretorie 
fiing urmată de un interval de repaus mult mai 
lung. In timp ce pH-ul sudorii ecrine este acid, secre- 
tia apocrinà are o reacţia neutră uşor alcalină, Be- 
cretia glanaelor apocrine nu prezintă miros dar sub 
acţiunea florei microbiene, ea suferă transformări 
ain care rezultă: acizi volatili, amoniac, hidroxiacizi, 
etc. ce îi conferă astfel un miros caracteristice 

Reglarea secreției sudorale. 

Cantitatea gi compoziţia sudorii este influente- 
tă de o serie de factori neuro=umorali ce acţionează 
în funcţie ac starea organisuului e 

ste cunoscut faptul cá in moa obişnuit nu se per- 
cepe suaoraţia, deşi glandele sudoripare eliminá zilnic 
aproximativ 600-800 ml de transpiraţie (perspiraţia 1 
insensibilá). In anumite circumstanţe cantitatea de su- 
doare eliminată poate să crească foarte mult, ajungînd 
pînă la lo 1/24 h, aşa cum se întîmplă în unele condiţii 
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particulare de muncă ( minieri, metaiurgia,eto.) 

Un rol important în realizarea secreției sudora- 
le o are temperatura anbiantá. In condltiile de creg- 
tera a temperaturii msaiului extern, cantitatea de su- 
doare eliminată creşte foarte mult, reprezentína un 
mijloc prin care pielea intervine în tarmoreglare. 

In aceste condiţii mascanismnele fizice ale termolizei 
(iradieras, conâuaţis, convecție) fiind ineficiente, 
pielea intervina şi eliminá sudoare în compoziţia 
căreia apa , (căldură. specifică cît gi de evapora- 
re mare) este în proporţie foarta mare, 

Atunci cînd alături de creştersa temperaturii 
ambianta, subiactul respectiv executá gi un efort fi- 
zic, cantitatea ae sudoare eliminată va fi mai mare 
aşa încît dacă pierderile nu vor fi juaicios ecnili- 
brate prin aport, pot “apare tulburări hidroelectroli- 
tios dintre cele mai grave. 

După cum am arătat glandele suaoripara prezintă 
o inervatie vegetativă care reprezintă calsa efec- 
taare atît a stimulilor ce acţionează nsuroreflex 
cît şi a intervenţiei etajelor nervoase superioara, 
Centrii sudorali pot fi influenţaţi prin excitatii 
venite de la nivelul secreției cerebrale, aiencefa- 
lului, trunchiului cerebral, etc. 

Intensitatea proceselor metabolice din organisa 
influsnteazá secregia sudorală, ve asemanua unele 
glande enaocrine cun ar fi tiroida,corticosuprarenala, 
hipofiza eto. pot modifica secreția suaoralá atit din 
punct de vedere cantitativ cit şi calitativ, 


Axplorarea funcţiei glandelor sudoripare 


Activitatea glanielor suuoripare prezintă o impor- 
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tahţă deosebită pentru începărtarea din organism a 
unor substanţe de deseu metabolic, consicerîndu-se 
chiar cá astfei s-ar putea suplea activitatea exore- 
torie a unui rinichi, "7I 
Pentru a putea evalua funcgia sistemului suaori- L4 
par s-au instituit mai multe metode aintre care retginom 
proba cu pilocarpiná şi proba Rosenthal, E 
Proba cu pilooarpiná constă în injectarea subcu- 
tanată a 0,2 ml pilocarpină (0,5 $), cînd după 5-1o 
minute în mod normal apare o secreție sudoralá accen- 
tuatá,. Ea poate fi pusă mai bine în evidenţă dacă în i 
prealabil se fac badijonări ou iod gi amidon. Lipsa 
sau întîrzierea secreției indică tulburări de origine 
nervoasă, 
Proba lui Rosenthal utilizează următorul amestec 
din soluţia 0,25 % Sudan III în cloroform şi 0,25% 
albastru de metilen în alcool, care aă o culoare al- 
bastră. Cu aceasta se badijonează diferite regiuni 
ale pislii, iar după cîteva minute apare culoarea 
cărămizie dacă sudoarea este bogată în lipide sau vio- 
letă aacă sudoarea are un. conținut hiürio ridicate S-a 
observat astfel că persoanele în vîrstă elimină sudoa- 
re bogată în lipide, iar tinerii au o transpiraţie 
precominent hidricá. 
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